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Na presente tese objetivou-se analisar a prevalência e as desigualdades 
socioeconômicas nos gastos catastróficos em saúde (GCS). 
Adicionalmente, descreveu-se a variação na proporção de domicílios 
vivendo abaixo da linha de pobreza (LP) em 2002-3 e 2008-9 ao se 
deduzir os diferentes tipos de gastos em saúde de seus rendimentos. As 
análises foram realizadas a partir dos dados da Pesquisa de Orçamentos 
Familiares de 2002-3 (n=48.470 domicílios) e 2008-9 (n=55.970 
domicílios). O GCS foi definido como despesas em excesso de 10% e 
20% do consumo total e 40% da capacidade de pagamento dos 
domicílios. O Indicador Econômico Nacional e a escolaridade do chefe 
da família foram consideradas variáveis socioeconômicas. A 
desigualdade socioeconômica foi estimada através da diferença relativa 
entre as taxas, a razão das taxas e o índice de concentração. Os gastos 
catastróficos variaram entre 0,7% a 21,0%, a depender do ponto de 
corte. Foi identificado aumento na prevalência de GCS entre 2002-3 e 
2008-9 de 25,0% quando utilizado o ponto de corte de 20% em relação 
ao total de consumo e de 100% quando se utilizou o ponto de 40% da 
capacidade de pagamento. Observou-se aumento da desigualdade 
socioeconômica na prevalência de gasto catastrófico em saúde no Brasil 
entre 2002-3 e 2008-9, sendo que a prevalência foi de até 5,20 vezes 
maior entre os mais pobres e 4,17 vezes maior entre os menos 
escolarizados. Para responder aos objetivos referentes à descrição e 
variação na proporção de domicílios vivendo abaixo da linha de pobreza 
no Brasil, utilizaram-se dois pontos de corte para definir pobreza: 
rendimento per capita diário inferior a US$2,0, conforme proposto pelo 
Banco Mundial (BM), e rendimento per capita mensal inferior a 
R$100,0 (2002-3) e R$140,0 (2008-9), conforme recomendado pelo 
Programa Bolsa Família (PBF). Para identificar os fatores 
sociodemográficos associados ao empobrecimento dos domicílios foi 
utilizada regressão logística multivariável. Houve aumento da proporção 
de domicílios vivendo abaixo da linha de pobreza no Brasil após a 
subtração dos gastos em saúde. Considerando-se a LP recomendada pelo 
BM, em 2002-3 o acréscimo foi de 2,5 pontos percentuais (ou 7,7%) e 
em 2008-9 de 1,3 ponto percentual (ou 21,7%). Já na LP utilizada pelo 
PBF a variação foi de 1,6 (11,9%) e 1,3 (17,3%) ponto percentual, 
respectivamente. Os gastos com medicamentos foram os que mais 
contribuíram para o aumento de domicílios pobres. Os fatores 
associados com o empobrecimento, segundo LP do BM, foram residir 
na área rural, apresentar pior situação econômica e presença de crianças 
no domicilio. Quando utilizada a LP do Bolsa Família os fatores 
associados foram apresentar pior situação econômica e presença de 
crianças no domicilio. Os resultados reforçam a necessidade de 
elaboração de políticas e ações para garantir o acesso ao sistema público 
de saúde, aos medicamentos e proteger contra o gasto catastrófico em 
saúde e o risco de empobrecimento no Brasil. 
 
Palavras-chave: gastos catastróficos, gastos em saúde, desigualdades 
em saúde. 
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The present thesis aimed to analyze the prevalence and socioeconomic 
inequalities in catastrophic expenditures in health (CHE). The variation 
in the proportion of households living below the poverty line (PL) after 
deducting different types of health expenditure from family incomes 
was also described. All analyzes were performed using data from the 
2002-3 and 2008-9 Household Budget Survey (n=48,470 households 
and 55,970 households respectively). The CHE was defined as expenses 
in excess of 10% and 20% of total household consumption and 40% of 
households' ability to pay. The National Economic Indicator and 
schooling were the socioeconomic variables. Socioeconomic inequality 
measures used were the relative difference between rates, the rate ratios 
and the concentration index. The catastrophic expenditures ranged from 
0.7% to 21.0% of the households. The prevalence of CHE increased to 
25.0% between 2002-3 and 2008-9 when the cut-off point of 20% was 
adopted related to the total consumption, and 100% when the cut-off 
point of 40% of the payment capacity was used. There was a significant 
increase in the socio-economic inequalities regarding the prevalence of 
catastrophic health expenditure between 2002-3 and 2008-9 in Brazil; 
this was 5.20 times higher among the poorest and 4.17 times higher in 
those with the lowest level of education. To describe the variation in the 
proportion of households living below the poverty line, two cut-off 
points to define poverty were used: daily per capita income of less than 
$ 2.0, as proposed by the World Bank (WB), and monthly income per 
capita of less than U.S. $ 100.0 (2002-3) and R $ 140.0 (2008-9), as 
recommended by Bolsa Família Program (BFP). To identify the 
sociodemographic factors associated with the impoverishment of 
households, multivariable logistic regression analyses were performed. 
An increase in households living below the poverty line in Brazil after 
subtraction of health expenditures from the family income was 
identified. Considering the LP recommended by the WB in 2002-3, the 
increase was 2.5 percentage points (or 7.7%) and in 2008-9 by 1.3 
percentage points (or 21.7%). When the LP (PBF) was taken into 
account, the variation was 1.6 (11.9%) and 1.3 (17.3%) percentage 
points, respectively. Expenditure on medicine was the main factor that 
contributed to an increase in the number of PL households. The 
associated factors with poverty when LP (WB) was considered were 
residing in rural areas, belonging to the lowest economic status and 
presence of children in the household. Using PL (BFP), the associated 
factors were belonging to the lowest economic status and the presence 
of children in the household. These findings reinforce the need to 
develop policies and actions to ensure access to the public health care 
system, drugs and protection against catastrophic health expenditure and 
the risk of impoverishment in Brazil. 
 
Keywords: Catastrophic expenditures, health expenditures, health 
inequities. 
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Em todos os países do mundo parte da população realiza 
pagamentos diretos1 para utilizar serviços de saúde, ainda que a 
proporção desse contingente populacional e a magnitude do desembolso 
variem substancialmente entre países ricos e pobres. Enquanto nos 
países de alta renda 38% dos gastos em saúde são privados, nos países 
de média e baixa renda este percentual chega a 61% 1. 
No Brasil a participação das famílias nos gastos em saúde é 
expressiva, chegando a um gasto privado igual a 56,4% do total 
despendido no país em 2009 1,2. Apesar de o país possuir um sistema de 
saúde público com pressupostos de universalidade, integralidade e 
equidade, é um dos poucos no mundo onde o gasto privado em saúde 
ultrapassa o governamental. Tal perspectiva de alto comprometimento 
da renda familiar com gastos em saúde pode ter grandes repercussões na 
vida da população, desencorajando-a em alguns momentos a utilizar o 
serviço de saúde e induzindo-a a não aderir às terapêuticas 
medicamentosas ou a adiar exames necessários1. Além disso, o alto 
gasto privado das famílias pode ter consequências adicionais como, por 
exemplo, o corte no consumo de bens e de serviços essenciais à vida 
diária, expondo as famílias à situação de risco social3.  
Quando os gastos em saúde correspondem a uma alta proporção 
dos gastos totais, da capacidade de pagamento ou comprometem grande 
parte da renda das famílias, são denominados gastos catastróficos em 
saúde (GCS; tradução do termo original cunhado na língua inglesa 
catastrophic health expenditures). Os gastos catastróficos em saúde são 
definidos como gastos em saúde em níveis percentuais elevados, 
podendo variar de 5% a 40% do rendimento, do total de gastos das 
famílias ou ainda de sua capacidade de pagamentos, a depender do 
critério empregado4-12. 
O risco de gastos catastróficos em saúde e empobrecimento estão 
intimamente ligados com o nível econômico das famílias. Aquelas 
pertencentes aos estratos de renda mais pobres apresentam maior risco 
de sofrer despesas catastróficas em saúde; além disso, seu 
empobrecimento em decorrência desses gastos é mais comum do que 
em famílias pertencentes aos grupos de renda mais ricos13,14. Assim, 
                                                          
1 Pagamentos diretos são pagamentos realizados pelo indivíduo ou família para que ocorra a 
prestação do serviço de saúde. Os gastos em saúde são considerados todos os gastos em saúde 
realizados pelo indivíduo. Ao longo desta tese os termos pagamentos, gastos privados em 
saúde, gastos em saúde, despesas em saúde e custos em saúde serão utilizados de forma 
intercambiável, apesar dos termos custo, gastos e despesas não terem o mesmo significado. 
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disparidades nas condições sociais, econômicas e ambientais em 
diferentes regiões desempenham importante papel no risco de incorrer 
em despesas catastróficas em saúde 15. 
Os GCS têm se tornado tema de grande importância na saúde 
coletiva. Discussões sobre a eficiência dos sistemas de saúde e a sua 
capacidade de proteção, evitando que famílias incorram em alto gasto 
privado, têm ganhado destaque na abordagem dos gastos catastróficos 
em saúde, principalmente pelo risco que os gastos em saúde têm no 
empobrecimento das famílias 15. Por exemplo, Van Doorslaer et al. 
(2006)3 verificaram em onze países asiáticos que os GCS aumentaram 
em 14% a proporção de pessoas vivendo abaixo da linha de pobreza.  
Na literatura internacional, apesar de haver poucas pesquisas 
sobre o tema, estudos sobre gastos catastróficos em saúde ganharam 
forte evidência a partir do relatório da Organização Mundial da Saúde 
publicado em 200016 e da pesquisa multicêntrica conduzida por Xu et al. 
(2003)6 com dados de 59 países. Neste estudo, do total dos países 
analisados, o Brasil foi o segundo com maior percentual de população 
com gasto catastrófico (10,3%), situação apenas melhor que a do Vietnã 
(10,5%)6. Esta pesquisa considerou como GCS o comprometimento de 
pelo menos 40% de sua capacidade de pagamento e os dados dos gastos 
familiares do Brasil foram oriundos da Pesquisa de Padrão de Vida de 
1996/7. 
Knaul et al. (2011)17 também compararam a prevalência de GCS 
em diversos países, porém com recorte apenas para os latino-americanos 
e caribenhos. Foi observada grande heterogeneidade na magnitude do 
desfecho, sendo os maiores valores identificados nas residências rurais, 
entre o quintil mais baixo de renda, nos domicílios com idosos 
residentes e sem seguro de saúde. Os dados brasileiros analisados no 
estudo foram provenientes da Pesquisa de Orçamentos Familiares de 
2002/3 e inferiores aos descritos por Xu et al. (2003)6, em que pese 
comparações diretas entre as prevalências de GCS serem difíceis, pois 
as pesquisas incorporam diferentes definições do desfecho. 
Os estudos que analisaram os GCS exclusivamente no contexto 
brasileiro foram os de Diniz et al. (2007)18, Bos e Water (2008)19, 
Barros e Bertoldi (2008)20, Barros et al.12 e Diaz et al. (2012)21. A 
primeira e a última referências são capítulos de livro e a segunda 
relatório técnico. Já a terceira abordou uma população específica do sul 
do Brasil e a penúltima teve objetivo primário de verificar se os planos 
de saúde protegem as famílias contra os GCS. 
A partir de dados da POF de 1987-1988, 1995-1996 e 2002-2003, 
Diniz et al. (2007)18 simularam diferentes pontos de corte do desfecho e 
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formas de cálculo do GCS e verificaram que a prevalência variou de 
0,6% a 54,5%. Já Bos e Water (2008)19 analisaram a PNAD 1998 e 
identificaram prevalência de gasto catastrófico de 3,7%, sendo que as 
pessoas que utilizam o SUS têm probabilidade 47% menor de incorrer 
em GCS. Com o objetivo de estimar o gasto catastrófico em saúde no 
Brasil e identificar indicadores de vulnerabilidade, Barros et al. 
(2011)12, com dados da POF 2002-3, também simularam diferentes 
pontos de corte e identificaram prevalências do desfecho que variaram 
de 2% a 16%. Os menores valores foram encontrados nas regiões Sul e 
Sudeste do país e em famílias de maior renda12.  
Analisar os dados sobre gastos catastróficos no país, sua evolução 
ao longo dos anos e distribuição de acordo com os estratos 
socioeconômicos da sociedade é de fundamental importância, tanto para 
o desenvolvimento e a avaliação de políticas de saúde como para a 
eficiente gestão de programas. Para isso, também é vital conhecer os 
aspectos metodológicos e discutir como se dá a operacionalização do 
conceito de GCS na literatura mundial. 
Existem poucos estudos conduzidos no Brasil que abordaram os 
gastos catastróficos em saúde12, 18-20,21, sobretudo com direcionamento à 
investigação das desigualdades socioeconômicas relacionadas a esse 
desfecho. Além disso, não há pesquisas que analisaram sua evolução 
entre 2002-3 e 2008-9 e seu impacto na proporção de pobreza no país. 
Da mesma forma, os estudos mais recentes publicados sobre GCS no 
Brasil empregaram dados de 2002-3, tornando-se relevante analisar 
dados mais recentes e compará-los ao período anterior. Dessa maneira, o 
presente estudo pretende responder as seguintes perguntas: Qual a 
prevalência e variação dos gastos catastróficos em saúde no Brasil em 
2002-3 e 2008-9? Existe desigualdade socioeconômica nos gastos 
catastróficos em saúde no país? Em caso positivo, qual foi a evolução no 
período analisado? Os gastos em saúde aumentam a proporção de 
domicílios vivendo abaixo da linha de pobreza no Brasil? Em caso 





2. REVISÃO DA LITERATURA 
 
2.1 SISTEMAS DE SAÚDE E FINANCIAMENTO 
 
Em termos gerais, o financiamento2 da saúde em cada país está 
diretamente relacionado ao modelo de sistema de saúde historicamente 
construído3,22. Diferenças na lógica de organização do sistema, em sua 
cobertura e complexidade de atendimento, na estrutura montada para o 
desempenho de suas atividades e na rede de serviços e de profissionais 
de saúde disponíveis impactam decisivamente no volume e no tipo de 
financiamento necessário. Além disso, os sistemas de saúde fazem parte 
da dinâmica social do país, assim são influenciados e influenciam a 
sociedade23. 
Tradicionalmente os sistemas de financiamento são baseados no 
modelo liberal, de Beveridge ou de Bismarck. Quanto ao beveridgeano, 
trata-se de um modelo de seguridade social no qual os cidadãos têm a 
garantia de um padrão mínimo de benefícios. Propõe-se como universal, 
independente da contribuição financeira de cada cidadão ao sistema24. Já 
o modelo bismarckiano tem como característica principal a cobertura de 
grupos populacionais por meio de contratos. É pautado pelo princípio da 
solidariedade e o financiamento do sistema funciona com participação 
tripartite - estado, empregador e empregado. Por fim, o modelo liberal é 
baseado no gasto privado, onde a maior parte dos recursos é oriunda de 
fontes individuais1,25, 26. 
À título de ilustração, a França e a Alemanha adotam o modelo 
de Bismarck, que emprega para o seu financiamento os impostos e as 
contribuições de grupos de trabalhadores. Por outro lado, o exemplo 
emblemático do modelo liberal de sistema de saúde é aquele adotado 
pelos Estados Unidos. O sistema estadunidense apresenta financiamento 
predominantemente privado, no qual os cidadãos realizam pagamentos 
diretos para atendimentos em saúde - sejam consultas, exames ou 
demais tratamentos ambulatoriais e hospitalares - ou compram planos de 
seguro de saúde. O financiamento estatal nos EUA restringe-se aos 
programas Medicare e Medicaid. O Medicare é um programa do 
                                                          
2 Financiamento é referente à fonte de recursos, ou seja, é através destes recursos que se dará o 
gasto em saúde. O financiamento pode ser público, privado, empresarial ou de poupanças 
individuais, por exemplo (Ugá e Porto, 2008). 
3 Os sistemas de saúde são compreendidos como sistemas que combinam recursos, organização 
e financiamento de serviços prestados a uma população, ou seja, um conjunto de diversos 
componentes inter-relacionados que são influenciados por seus objetivos e valores (WHO, 
2000). 
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governo federal de cobertura médico-hospitalar para pessoas com 65 
anos de idade ou mais e para seus beneficiários que não possuem 
seguros de saúde22, 27. Também é prevista cobertura para pessoas com 
idade inferior a 65 anos desde que cumpram determinadas exigências, 
como comprovação de certas doenças crônicas. Sua regulamentação em 
relação aos beneficiários, ao financiamento e aos benefícios oferecidos é 
nacional22, 27. O Medicare possui dois sistemas de cobertura, um básico 
que cobre parcialmente os gastos de hospitalização e outro com co-
pagamento do usuário, no qual a adesão é voluntária. O financiamento é 
composto pelas contribuições de funcionários e empresas e co-
financiamento por parte do usuário. O segundo sistema é voluntário para 
itens de alto custo e é financiado de forma paritária (recursos fiscais, 
prêmios e co-pagamento no caso de utilização do serviço)22. Já o 
Medicaid é um programa de assistência em saúde destinado 
exclusivamente à população estadunidense de baixa renda. Nesse caso 
os elegíveis são incluídos em planos de seguro privados que 
mensalmente recebem valores governamentais fixos. Sua gestão é 
estadual e seu financiamento estadual e federal22. 
O Canadá e a Inglaterra são exemplos de modelos de saúde 
beveridgianos, nos quais o acesso ao serviço é universal, ainda que não 
necessariamente integral, e o gasto público representa a maior parte dos 
gastos em saúde. Além disso, o financiamento é responsabilidade do 
Estado com prestação de serviço que garante o acesso universal baseado 
no conceito de cidadania22. 
O financiamento do sistema de saúde brasileiro, apesar de ser 
constitucionalmente norteado pelos princípios de universalidade, 
integralidade e equidade, apresenta certa contradição com o modelo 
beveridgiano, principalmente na relação do investimento público – 
proporcionalmente baixo - e do gasto privado – relativamente elevado. 
Além disso, apresenta crescente expansão do mercado privado de planos 
de saúde em caráter concorrente ao Sistema Único de Saúde, quando 
deveria ser apenas complementar. Por exemplo, em 10 anos o Brasil 
passou de uma cobertura populacional de planos de saúde igual a 18,1%, 
para 25,1% em 2012. A opção política de diversos governos anteriores e 
posteriores à regulamentação do SUS de privilegiar o mercado como 
importante ator da provisão de saúde é uma explicação dessa 
contradição22.  
A acelerada expansão da cobertura populacional e de 
procedimentos no âmbito público dos serviços de saúde com o advento 
do SUS no início da década de 1990 não foi acompanhada na mesma 
magnitude pelo incremento orçamentário necessário22, 28. Experiências 
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de políticas de co-pagamento também foram implementadas no país 
desde então. A Farmácia Popular, um programa que visa aumentar o 
acesso da população a medicamentos essencial de uso contínuo, no qual 
parte dos medicamentos é subsidiada pelo governo e outra parte é paga 
pelo próprio usuário que adquire o medicamento, é um exemplo deste 
sistema de co-pagamento. Entretanto, sabe-se que experiências de co-
participação são fortemente iníquas, pois o valor de co-pagamento é fixo 
para todos os usuários, ou seja, penaliza mais fortemente os mais 
pobres22. 
É notório que o Brasil possui um subfinanciamento público do 
setor saúde quando comparado a outros países15. Em 2009 o país gastou 
U$734 per capita, valor muito inferior ao observado, por exemplo, na 
França (U$ 4840 per capita), Reino Unido (U$ 3440 per capita), Nova 
Zelândia (U$ 2702 per capita) e Canadá (U$ 4519 per capita). Quando 
realizada a comparação do gasto em saúde em relação ao PIB nacional, 
os valores em 2009 foram de 11,9% na França, 9,8% no Reino Unido, 
10,0% na Nova Zelândia, 11,4% no Canadá e apenas 8,8% no Brasil15. 
Ainda mais expressiva é a diferença no percentual do gasto público em 
relação ao gasto total da saúde. Em 2009 essa proporção foi de apenas 
43,6% no Brasil, enquanto no Canadá foi de 70,6%, na França de 
77,9%, na Nova Zelândia de 83,0% e na Inglaterra de 84,1% 15.  
 
2.1.1 Financiamento no Sistema Único de Saúde 
 
Previamente à implementação do Sistema Único de Saúde no 
Brasil, o país tinha um sistema de saúde baseado na seguro social e 
apenas quem trabalhava e tinha carteira de trabalho assinada garantia 
direito aos benefícios29. O financiamento era baseado na contribuição 
dos empregados, empregadores e governo, além de ser fortemente 
centralizado no nível federal29. 
A partir da Constituição Federal de 1988 todo brasileiro passou a 
ter direito ao acesso aos serviços de saúde de forma universal, integral, 
equânime e sem necessidade de contribuição direta para sua utilização30. 
Também se deu início ao processo de descentralização, ou seja, o 
financiamento passou a ser responsabilidade das três esferas de governo, 
mas os critérios sobre a participação de cada ente federado inicialmente 
não era claro. Assim, no decorrer dos anos foram criadas algumas 
inovações, conforme relatado por Ugá e Porto22, sendo exemplos o 
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Orçamento da Seguridade Social4, a Lei de Diretrizes Orçamentária 
(LDO) e o Plano Plurianual (PPA). O Orçamento da Seguridade Social 
era composto por contribuições provenientes das folhas salariais, da 
Contribuição Sobre Lucro Líquido (CSLL) e do Financiamento da 
Seguridade Social (Cofins), sendo que 30% deste volume deveria ser 
destinado ao SUS22.  
O PPA e a LDO são considerados as principais ferramentas 
introduzidas no campo das finanças públicas e no planejamento 
governamental31. O PPA estabeleceu objetivos e metas para as despesas 
da saúde e todos os investimentos na área devem estar contidos nele32. A 
LDO tem por finalidade orientar a elaboração dos três orçamentos: o 
Orçamento Fiscal, o Orçamento da Seguridade Social (OSS) e o 
Orçamento de Investimentos das Empresas Estatais, buscando sintonizar 
a Lei Orçamentária Anual (LOA) com os objetivos e metas definidas no 
PPA31. Entretanto, apesar de estar disposta a forma de organização do 
Orçamento da Seguridade Social, na década de 1990 ele não recebeu 
todos os recursos devidos, além deles não terem regularidade de entrada 
e serem utilizados para outras áreas33. Alguns pesquisadores consideram 
que as contribuições não alocadas em saúde foram progressivamente 
aprisionadas pelas políticas macroeconômicas de ajuste que dificultaram 
o financiamento da saúde34. Além disso, no início da década de 1990 o 
país passou por um período de baixo crescimento econômico, com 
aumento do desemprego e alta na inflação35. Nesse contexto, a 
contribuição social passou a ser exclusiva da previdência e maior 
percentual do Cofins também foi repassado para a previdência, piorando 
a situação do financiamento da saúde35. Castro e Cardoso36 analisaram 
os dados dos gastos em saúde e observaram diminuição do percentual do 
gasto federal com o SUS entre 1995 (15,4%) e 2000 (13,8%).  
Apesar dos municípios e dos estados também participarem do 
financiamento do SUS, até o ano 2000 não havia critérios e parâmetros 
para definir a participação destas esferas de governo. Assim, as pressões 
para aumento dos recursos setoriais recaíam sobre a União. Devido à 
incerteza do financiamento no setor, uma das estratégias para aumentar 
o financiamento público em saúde foi buscar soluções transitórias, como 
a criação do Imposto Provisório sobre Movimentação Financeira 
(IPMF) em 1994, posteriormente chamado de Contribuição Provisória 
sobre Movimentação Financeira (CPMF) 25 e que vigorou até 2008.  
                                                          
4 A Seguridade Social contempla um conjunto de ações de iniciativa dos Poderes Públicos e da 
sociedade destinadas a assegurar os direitos relativos à saúde, à previdência e à assistência 
social (CF, art. 194). 
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Em virtude da necessidade de maior investimento e estabilidade 
do financiamento em saúde, desde 1993 começaram a surgir no âmbito 
legislativo propostas para vinculação dos recursos orçamentários para 
financiar o setor25. Em 2000, após longos anos de discussão, foi 
aprovada a Emenda Constitucional 29 (EC29), que estabeleceu a 
vinculação de recursos orçamentários da União, Estados e municípios 
para gastos com ações e serviços públicos de saúde. A EC29 teve como 
objetivo proporcionar maior estabilidade e maior participação dos três 
entes federados no financiamento em saúde37.  Estimativas do impacto 
da emenda foram calculadas e são apresentadas na Tabela 1. Observou-
se que, com a efetiva implementação da EC29, haveria aumento de 
28,83% nos investimento público em saúde entre 1998 a 2004 e 
acréscimo de 21,16% de 2000 a 2004 38. 
 
Tabela 1 - Estimativas em bilhões de reais do impacto da Emenda 
Constitucional 29 no financiamento em saúde segundo esferas do 
governo. Brasil, 1998, 2000 e 2004. 
 
Fonte: Brasil. Estimativas de impacto da vinculação Constitucional de recursos 
para saúde, 2001. 
 
Para verificar o real cumprimento da EC-29 pelos entes federados 
após a implementação da emenda, Campelli e Calvo (2007)39 analisaram 
dados do Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos de Saúde 
(SIOPS)5 no período compreendido entre 2000 e 2003. As autoras 
observaram que nos primeiros anos após a aprovação da EC29 houve 
baixo cumprimento da emenda, mas com acréscimo no decorrer do 
período. Constatou-se que grande número de municípios não cumpriu o 
pactuado, com maiores percentuais de adequação nos municípios do sul 
e sudeste e menores percentuais de cumprimento nas regiões norte e 
nordeste do país. Além do baixo cumprimento por parte dos municípios, 
verificou-se que no período de 2000 a 2003 os Estados deixaram de 
                                                          
5 O Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos de Saúde (SIOPS) foi inicialmente 
implementado em 1999. Este sistema reúne as informações sobre os gastos e financiamento 
com a saúde pública em municípios, estados e União (Brasil, 1999). 
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aplicar R$2,29 bilhões e a União R$7,09 bilhões no setor, ou seja, a área 
da saúde deixou de receber cerca de R$10 bilhões neste período39. 
Tal descumprimento inicial da PEC estava diretamente 
relacionado à ausência na emenda do que era efetivamente gasto em 
saúde40, da não responsabilização dos agentes administrativos pela não 
aplicação do percentual previsto41 e da realização de ajustes 
orçamentários neste período, com prejuízo do setor saúde.  
Analisando-se os dados disponibilizados no SIOPS no período de 
2000 a 2008, observou-se que os gastos em saúde aumentaram neste 
período. No ano 2000 a União gastou pouco mais de R$ 20 bilhões e em 
2008 este valor já passou de R$ 50 bilhões. O aumento dos gastos 
público no decorrer dos anos é verificado também nas esferas estadual e 
municipal, conforme pode ser observado na Tabela 2. Apesar de o 
montante ter aumentado até 2008, os valores despendidos foram 
inferiores ao regulamentado na EC29 41, 42, parecendo não ser uma 
prioridade dos governos 43.  
 
Tabela 2 - Gastos em milhões de reais com ações e serviços públicos de 
saúde segundo esfera do governo. Brasil 2000 a 2010. 
 
Fonte: Ministério da Saúde/Secretaria-Executiva/Departamento de Economia da 
Saúde e Desenvolvimento de Informações sobre Orçamentos Públicos em 
Saúde - SIOPS (Gasto Estadual e Municipal); SPO/SE e Fundo Nacional de 
Saúde - FNS (Gasto Federal) e IBGE (PIB). 
 
Outra importante ação no campo do financiamento do SUS foi o 
Pacto pela Saúde, implementado em 200644. Nele pactuou-se um 
conjunto de reformas entre as três esferas de gestão do sistema de saúde. 
O Pacto pela Saúde teve como objetivo promover inovações no processo 
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de gestão e se deu através da adesão das esferas ao Termo de 
Compromisso de Gestão (TCG), que é renovado anualmente e 
estabelece metas e compromisso para cada esfera de governo44. O Pacto 
pela Saúde também modificou a transferência dos recursos, que foram 
divididos nos seguintes blocos: atenção básica, média e alta 
complexidade, vigilância em saúde, assistência farmacêutica, gestão do 
SUS e investimento em saúde44. 
Por fim, verificaram-se avanços no financiamento em saúde no 
Brasil desde a Carta Magna de 1988, com especial destaque à EC29 e às 
melhorias na organização, racionalização e descentralização advindas do 
Pacto pela Saúde. Ainda assim, são necessários maiores investimentos e 
racionalidade nos gastos com base em critérios que visem garantir os 
princípios do SUS31. Além disso, desafios se impõem em busca do 
maior e mais equânime gasto público em saúde. Em particular 
destacam-se reformas liberais com vistas à austeridade fiscal, 
implementando-se o aumento de políticas que preveem co-pagamentos e 
o aumento do mercado de seguros privados de saúde45. Esse conjunto de 
fatores impacta decisivamente no gasto privado em saúde. 
 
2.1.2 Financiamento privado e do seguro privado em saúde 
 
O financiamento privado do setor saúde pode ser analisado 
utilizando-se o percentual do gasto privado em relação ao gasto total em 
saúde e a proporção do gasto privado com plano de saúde em relação ao 
gasto privado total46. Conforme apresentado na seção 2.1.1, o percentual 
do gasto privado no Brasil é bastante elevado (56,4% em 2009) em 
comparação com outros países (por exemplo, ao Canadá (29,4%), à 
França (22,1%), à Nova Zelândia (17,0%) e ao Reino Unido (15,9%))15. 
Analisando-se os gastos privados com plano de saúde em relação 
ao gasto privado total no Brasil observou-se que em 2000 esta proporção 
foi de 34,3% e acelerou ao longo da década, alcançando 41,0% em 
200915. No Canadá este percentual foi de 38,8% em 2000 para 43,2% 
em 200915. Já na França e no Reino Unido houve diminuição entre os 
anos de 2000 e 2009, com os valores passando de 61,6% para 60,1% e 
de 7,8% para 6,5%, respectivamente15. 
O aumento proporcional dos gastos em planos de saúde em 
relação aos gastos privados totais em saúde observado em alguns países 
está muito associado ao incremento decorrente de co-pagamentos. 
Destaca-se na análise comparativa o maior gasto proporcional na 
França, país onde o gasto privado tem função complementar, ou seja, 
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para se ter acesso a alguns serviços é necessário a complementação do 
financiamento47.  
No caso brasileiro, a grande representatividade do mercado 
privado e dos planos de saúde no financiamento global do setor é 
oriunda da coexistência de um segmento público e outro privado no país 
48. Segundo Travassos et al. (2000)49 o sistema de saúde brasileiro é 
formado pelos seguinte subsetores: (i) público, com financiamento 
público; (ii) privado, que pode ser lucrativo e não lucrativo e financiado 
por sistema de reembolso com recursos públicos ou privados; e (iii) de 
seguros privados, que são financiados pelo consumidor ou pelas 
empresas às quais o empregado está vinculado, com diferentes preços ou 
subsídios. Essa característica dual e concorrente dos sistemas é um 
legado das políticas privatizantes prévias ao próprio advento do SUS e 
não desmontadas em seguida, não havendo migração para o SUS das 
famílias que eram cobertas por planos de saúde ou que financiavam sua 
assistência em saúde por meio de desembolso direto. Assim, o sistema 
privado acabou sendo naturalizado no sistema de saúde brasileiro50.       
No Brasil, em 2012 um quarto da população (25,1%) estava 
coberta por planos de assistência médica. Dados da Agência Nacional de 
Saúde Suplementar (ANS) indicam um crescimento de 7 pontos 
percentuais no número de beneficiários entre 2002 e 2012, sendo 2,9 
pontos apenas entre os anos de 2011 e 2012 (Figura 1)51. Enquanto em 
2002 o total de beneficiários estava em torno de 35 milhões de pessoas, 
no ano de 20212 este número saltou para 67 milhões de brasileiros com 
algum contrato com plano de saúde51. Destes 67 milhões, 48,7 milhões 
eram beneficiários de planos de assistência médica e 18,4 milhões 
beneficiários de planos exclusivamente odontológicos (Figura 1)51. 
 
Figura 1 - Beneficiários de planos de saúde (em milhões de pessoas) 
segundo cobertura assistencial. Brasil, setembro de 2002 a setembro de 
2012. 
 
Fonte: ANS, 2012 
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Analisando-se a cobertura por macrorregião do país, observam-se 
maiores taxas de cobertura no sudeste e no Distrito Federal, destacando-
se os estados de São Paulo com 44,3% de cobertura, Rio de Janeiro 
(38,3%), Espírito Santo (32,6%), Distrito Federal (30,2%) e Minas 
Gerais (26,3%) (Figura 2). 
 
Figura 2 - Proporção de cobertura populacional por planos de saúde 
segundo macrorregião do país. Brasil, 2012. 
 
Fonte: ANS, 2012 
 
Dados oriundos da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 
de 2008 (PNAD 2008) demonstraram que a cobertura por plano de 
saúde estava diretamente associada ao rendimento do domicílio52. 
Enquanto entre as famílias com menor renda a cobertura era de 
aproximadamente 2,0%, este valor chegou a ser superior a 80,0% entre 
os mais ricos52, indicando a filiação dos estratos com maior renda ao 
subsetor privado de assistência em saúde e a forte dependência dos mais 
pobres ao SUS (Figura 3). 
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Figura 3 - Percentual de pessoas com cobertura de plano de saúde 
segundo classes de rendimento mensal domiciliar per capita. Brasil, 
2008. 
 
Fonte: IBGE, PNAD, 2008. 
 
O aumento de pessoas cobertas por planos e seguros privados é 
uma consequência da não resposta do Estado à precária cobertura 
pública da atenção médica e da severa restrição orçamentária do SUS50. 
Além disso, o setor público é responsável por subsídios ao setor privado, 
como a renúncia de arrecadação fiscal, a isenção previdenciária, a 
utilização da alta complexidade sem ressarcimento do SUS, além da 
dedução dos gastos em saúde no imposto de renda. O Estado, por meio 
de fundo público, favorece as condições de rentabilidade das operadoras 
do setor privado50, o que gera acentuada desigualdade de consumo e de 
equidade, além de incentivar a compra de planos pela população de 
maior renda49. Desta forma, os indivíduos com renda mais elevada 
optam por planos por diversos motivos, como, por exemplo, a obtenção 
de maior comodidade de agendamentos, maior poder de escolha, 
hotelaria diferenciada em caso de internação hospitalar e, supostamente, 
menos barreiras de acesso 53. 
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2.2 DESIGUALDADES EM SAÚDE  
 
2.2.1 Conceitos de desigualdades 
 
As desigualdades, definidas como diferenças observadas entre os 
grupos54, podem ser classificadas como naturais ou como sociais. 
Segundo Bobbio (1992)55 as desigualdades naturais são aquelas que 
ocorrem devido às diferenças de sexo e idade, por exemplo. Já as 
desigualdades sociais são originárias das diferenças produzidas pela 
estrutura da sociedade, pela ocupação de diferentes posições de trabalho 
e consequente diferença no acesso aos bens e serviços55. As 
desigualdades naturais não determinam as desigualdades sociais, ou o 
fazem apenas quando estas diferenças são utilizadas para atribuição de 
papeis sociais56. 
No campo da saúde, também pode ocorrer a desigual distribuição 
das doenças e de seus determinantes nas populações. Assim, a 
desigualdade em saúde é um termo que se refere a padrões diferenciados 
nos níveis de saúde entre as populações ou grupos de indivíduos57,58. 
Estas desigualdades em saúde podem ser de diversas ordens, como 
quanto ao gênero, raça/etnia, posição socioeconômica e local de 
residência.  
Apesar de normalmente se utilizar o termo “desigualdade em 
saúde”, existem diversas terminologias empregadas para expressá-la ou 
qualificá-la. Nos Estados Unidos é comum o uso da palavra 
“disparidade”, na Inglaterra muitas vezes utiliza-se o termo “variação” e 
no resto da Europa geralmente emprega-se a expressão “desigualdades 
em saúde”54. Os termos disparidades, variações e desigualdades são 
similares, sendo o significado da palavra “desigualdade” no dicionário 
Aurélio “qualidade ou estado de desigual, diferença, dessemelhança, 
relação entre coisas desiguais”59. 
Já o termo “iniquidade” implica em um julgamento ético destas 
diferenças observadas54. A iniquidade tem sido utilizada para qualificar 
as desigualdades em saúde quando estas são sistemáticas, evitáveis, 
injustas e desnecessárias60. De fato, não  há  explicações  no  campo  
biológico que sejam capazes de explicar as diferenças socioeconômicas 
de morbimortalidade entre e dentro dos diferentes países. Tampouco se 
pode classificar tais diferenças como aleatórias, justas ou inevitáveis61. 
Assim, pode-se falar de iniquidades em saúde como uma manifestação 
mensurável de injustiça social, que é representada pelo diferente risco de 
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adoecer e morrer entre grupos sociais, e equidade6 como igualdade em 
saúde e à assistência, sem privilégios ou preconceitos60. Estas 
abordagens feitas por Whitehead incorporam a noção de (in)justiça 
social e distribuição igualitária, conforme a Teoria da Justiça de John 
Rawls. A Teoria da Justiça expressa que as pessoas têm direitos iguais 
às liberdades básicas, devendo todos ter condições de igualdade 
equitativas de oportunidades e propõe que somente são aceitáveis as 
desigualdades na distribuição de recursos para corrigir as desigualdades 
de oportunidades62.  
 
2.2.2 Determinantes sociais em saúde 
 
Os determinantes socioeconômicos estruturais e as condições de 
vida diária são responsáveis pela maior parte das iniquidades em saúde 
entre e dentro dos países, e estes determinantes são chamados de 
determinantes sociais em saúde61. Evidências mostram que na maior 
parte dos países pessoas pobres têm expectativas de vida 
substancialmente mais curtas e apresentam maior acúmulo de doenças 
do que pessoas ricas63. Da mesma forma, populações de países ricos 
apresentam melhores indicadores de saúde em relação às de nações de 
baixa e média renda. Por exemplo, no Japão e na Suécia a expectativa de 
vida é em média 30 anos superior a de crianças nascidas na África15 e 
estima-se que no Afeganistão o risco de mortalidade materna é 2.175 
vezes maior que o observado na Suécia (1 óbito em cada 8 nascimentos 
no país asiático versus 1 em cada 17.400 no europeu)64. 
As disparidades ocorrem não apenas em virtude de variações nas 
rendas auferidas, mas também há diferenças baseadas em fatores 
etnoraciais, de gênero, de educação e de local de residência, por 
exemplo65. A literatura indica que os menos escolarizados, pretos e 
pardos e residentes em áreas marginalizadas apresentam piores 
indicadores de saúde. O efeito da escolaridade na saúde pode ser 
explicado pela maior capacidade de entendimento das informações, 
melhor percepção dos problemas de saúde, maior oportunidade para 
adoção de estilos de vida saudáveis, maior uso de serviços de saúde e 
                                                          
6 A equidade pode ser classificada como equidade vertical ou equidade horizontal. A equidade 
vertical seria a distribuição desigual para os indivíduos em situações desiguais, geralmente é 
empregada na parte de financiamento. A equidade horizontal seria a igualdade entre os 
indivíduos em situações iguais.  
Travassos C. & Castro MSM. Determinantes e desigualdades sociais no acesso e utilização dos 
serviços de saúde. In: Giovanella L; Escorel S; Lobato LV; Carvalhio AI.; Noronha JC. 
Políticas e Sistema de Saúde no Brasil. Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz, 2008. 
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maior adesão a tratamentos terapêuticos pelos mais escolarizados66. 
Além disso, indivíduos com mais anos de estudo acabam por ter 
melhores ocupações, maior renda e, consequentemente, melhores 
condições de  trabalho e moradia. Já o efeito da cor/raça pode ser 
explicado em parte pelo status socioeconômico dos individuos 
acumulado ao longo das gerações67 e pelo efeito da discriminação7, fator 
este estruturante de desvantagem econômica e social67. O efeito da 
desigualdade de gênero produz piores condições para as mulheres, 
podendo ser explicado pela sobrecarga de trabalho com a dupla 
jornada68. A desigualdade de renda gera piores condições para os 
indivíduos mais pobres69, podendo este fato ser explicado pelo menor 
acesso aos serviços, piores condições de moradia, trabalho, alimentação 
e capacidade de reversão da situação. 
Diante da situação sanitária mundial marcada pelas desigualdades 
sociais, formulações téoricas têm sido construídas a fim de melhor 
compreender e debater as implicações e a forma da sociedade enfrentar 
esse fato8. Revisão destas abordagens teóricas relacionados aos 
determinantes sociais em saúde identificou três abordagens principais: a 
abordagem psicossocial, a da produção social da doença e a ecossocial 
com múltiplos níveis de referência70. A abordagem psicossocial enfatiza 
a percepção do status pessoal, que se dá pela comparação do seu status e 
posses com o de outros indivíduos, podendo gerar sentimento de 
desvalorização e desvantagem, assim produzindo diminuição da coesão 
social e deterioração da saúde dos indivíduos70. Na abordagem da 
produção social, os determinantes econômicos e políticos são 
enfatizados e a desigualdade é entendida como reflexo da falta de 
recursos dos indivíduos, de investimentos e de infraestrutura dos 
governos afetando grupos com pior posição socioeconômica70. A 
                                                          
7 A discriminação racial tem sido definida como tratamento diferenciado em função da raça, 
que coloca em desvantagem grupos raciais específicos. Blank RM, Dabady M, Citro CF. 
Measuring racial discrimination: painel on methods for assessing discrimination. 
http://www.nap.edu/openbook/ 0309091268/html/R3.html. Acessado em 20 mai 2012. 
 
8 Hipócrates buscou estabelecer relações entre as condições ambientais e a propensão a 
apresentar certas doença no século VI a.c. O olhar sobre as desigualdades no acometimento da 
doença, bem como as tentativas de explicá-las, estão presentes em vários pensadores como 
Agricola (XVI), Virchow, Villermé, Farr (XIX), entre outros. Depois, com as descobertas de 
Pasteur e Koch, a explicação unicausal das doenças se tornou hegemônica. A desigualdade em 
saúde é retomada fortemente com a Declaração de Direitos Humanos (1948), Alma Alta (1978) 
e com a publicação do Black Report, que foi um marco na compreensão das condições sociais e 
das desigualdades na saúde. 
Silva Jarbas Barbosa da, Barros Marilisa Berti Azevedo. Epidemiologia e desigualdade: notas 
sobre a teoria e a história. Rev Panam Salud Publica 2002; 12(6): 375-383. 
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abordagem ecossocial é a mais recente das teorias. Ela propõe somar 
aspectos biológicos e sociais, interpretando as iniquidades em saúde 
como resultado da relação dinâmica, histórica e ecológica70. A 
abordagem ecossocial usa múltiplos níveis de referência e tem a 
proposta de estudar como as relações sociais influenciam as 
compreensões do campo biológico e a construção social da doença. 
Estas teorias permitem melhor compreensão dos mecanismos dos 
determinantes sociais e reconhecem explicações complementares como 
i) a seleção social, na qual a saúde determina a posição socioeconômica 
e não o contrário; ii) a posição social, que complementa a seleção social 
e iii) a perspectiva do curso de vida, que permite verificar períodos 
críticos na vida, suas consequências futuras e o tempo de exposição e 
acumulação de risco no longo da vida70. 
Com o objetivo de apoiar mudanças na política dos países, 
promover modelos e práticas para lidar efetivamente com os 
determinantes sociais de saúde e ajudar a monitorar e eliminar a 
desigualdade em saúde, no ano de 2005 a Organização Mundial da 
Saúde criou a Comissão Mundial dos Determinates Sociais da Saúde. 
Essa experiência global foi replicada por diversos países, inclusive pelo 
Brasil, que criaram suas próprias comissões nacionais para enfrentar as 
desigualdades em saúde9 e tentar explicar e agir nos determinantes 
sociais em saúde. 
Com o intuito de explicar as relações dos determinantes sociais 
em saúde, modelos teóricos foram criados buscando esclarecer as 
relações entre condições de vida e os níveis de saúde. Alguns exemplos 
de modelos de autores americanos e europeus que tentam fazer a 
explicação dos determinantes sociais em saúde são o de Dahlgren e 
Whitehead (1991)71, o de Diderichsen e Hallqvist (1998)72, adaptado por 
Diderichsen, Evans e Whitehead (2001)73 , o de Mackenbach (1994)74 e 
o de Marmot e Wilkinson (1999)75. 
A abordagem proposta  por  Dahlgren  e Whitehead (1991)71 é o 
modelo de camadas e apresenta-se como um dos mais difundidos na 
literatura internacional. No Brasil teve especial destaque ao ser adotado 
pela Comissão Nacional dos Determinantes Sociais de Saúde (CNDSS) 
em seus estudos. O modelo de determinação social da saúde de 
Dahlgren e Whitehead71 coloca os DSS em diferentes níveis71. 
Conforme pode ser observado na Figura 4, na base do modelo estão os 
indivíduos com suas características individuais que influenciam o seu 
                                                          
9 O Brasil foi o primeiro país a criar sua comissão nacional de determinantes sociais em saúde 
(CNDSS) no ano de 2006. 
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potencial e as condições de saúde. No nível superior ao indivíduo estão 
os determinantes relacionados ao comportamento e aos estilos de vida. 
Este nível está situado entre os fatores individuais e os determinantes 
sociais da saúde. No nível seguinte está posta a influência das redes de 
apoio e comunitárias. No nível seguinte estão representados os fatores 
relacionados às condições de vida e de trabalho, disponibilidade de 
alimentos e acesso a ambientes e serviços essenciais, como saúde e 
educação. No nível distal estão os macrodeterminantes, que possuem 
grande influência sobre os demais níveis. 
 
Figura 4 - Modelo da determinação social da saúde proposto por 
Dahlgren e Whitehead, 1991. 
 
 
Já o modelo de Diderichsen e Hallqvist, adaptado por 
Diderichsen, Evans e Whitehead 73, é conhecido como modelo da 
estratificação social e produção de doenças. Este modelo coloca a 
posição social no centro dos mecanismos de desigualdade em saúde. Ele 
aborda como os contextos sociais criam a estratificação social e 
atribuem diferentes posições sociais aos indivíduos, ou seja, a posição 
social determina as oportunidades de saúde. Na Figura 5 o modelo é 
apresentado e os números romanos (I, II, III e IV) são utilizados para 
demonstrar as relações existentes. Em nível individual, a posição social 
é resultado dos mecanismos sociais que geram poder, como sistema 
educacional, políticas de trabalho e de gênero, por exemplo (I). A 
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estratificação social apresenta-se como uma exposição diferenciada, que 
resulta na condição de saúde e repercute social e economicamente (II). 
Esta repercussão pode ser resultado da incapacidade para o trabalho e/ou 
dos custos dos cuidados de saúde gerados. Assim, estas consequências 
não dependem somente do grau de deficiência, mas da posição social 
que o indivíduo ocupa, resultando em consequências diferentes 
denpendendo da vulnerabilidade de grupos (III). Estas consequências 
sociais e econômicas se retroalimentam e contribuem para o 
desenvolvimento da doença (IV), afetando o nível individual e familiar, 
influenciando no desenvolvimento social e econômico. 
 
Figura 5 - Modelo da estratificação social e produção de doenças de 
Diderichsen Evans e Whitehead, 2001. 
 
Fonte: WHO, 2011. 
 
O modelo de Mackenbach et al. (1994) é conhecido como 
“modelo de seleção e causa”74. Ele inclui na explicação do processo 
saúde-doença o ambiente desde a infância e procura demonstrar a 
contribuição de fatores culturais e psicológicos na produção da 
desigualdade em saúde. Este modelo enfatiza os mecanismos que geram 
desigualdades. Conforme pode ser observado na Figura 6, o modelo 
apresenta a seleção dos efeitos dos problemas de saúde na idade adulta 
como consequências da posição socioeconômica e as consequências da 
saúde na infância sobre a posição socioecomica quando adultos (1). O 
modelo também mostra os mecanismos da causa dos fatores de risco 
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intermediário – fatores de estilo de vida, fatores estruturais e ambientais, 
fatores psicológicos e de estresse - que se relacionam com a posição 
socioeconômica e a incidência de doenças (2) 74. 
 
Figura 6 - Modelo de seleção e causa de Mackenbach, 1994. 
 
Fonte: WHO, 2011. 
 
O modelo de Brunner, Marmot e Wilkinson (1999)76 é conhecido 
como “modelo de múltiplas influências no decorrer da vida”. Este 
modelo ilustra como as desigualdades socioeconômicas de saúde são 
resultantes da exposição aos riscos ambiental, psicológico e 
comportamental no decorrer da vida, que são influenciadas por 
circunstâncias materiais. Neste modelo são colocadas múltiplas 
influências, como a estrutura social, a genética, a infância, fatores 
culturais, materiais, do ambiente, do trabalho e do comportamento em 
saúde como condicionantes de saúde. Os fatores genéticos, da infância e 
fatores culturais também têm influências importantes sobre a saúde da 
população (Figura 7)76. 
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Figura 7 - Modelo de múltiplas influências no decorrer da vida segundo 
Brunner, Marmot e Wilkinson. 
 
Fonte: WHO, 2011. 
 
Todos os modelos de determinantes sociais da saúde tentam 
explicar os mecanismos que geram as desigualdades em saúde. Como 
alguns modelos são restritos, em alguns casos não incorporando 
questões importantes como o acúmulo de risco, a condição de infância, 
o sentido inverso da saúde sobre a posição socioeconômica, aspectos 
biológicos e de serviços de saúde, a OMS elabarou, através da CDSS, 
um modelo inclusivo, com base nas importantes contribuições dos 
modelos apresentados65. Este modelo inclusivo tem como objetivos 
esclarecer os mecanismos dos DSS que geram iniquidades em saúde, 
demonstrando como os principais determinantes estão relacionados e 
fornecendo um modelo de avaliação de prioridades para mapear os 
níveis específicos de intervenção65. 
A Figura 8 apresenta o modelo inclusivo que busca organizar as 
principais categorias de determinantes sociais de saúde e mapaear os 
níveis potenciais de ações políticas. O modelo pontua os determinantes 
estruturais formados pelo contexto social, político, econômico e a 
posição econômica e os determinantes intermediários da saúde, 
pontuando as condições materiais, fatores comportamentes, biológicos e 
psicológicos, apresentando no esquema as suas interrelações, níveis e 
impacto das iniquidades na saúde. O objetivo deste modelo 
recomendado pela Conferência Mundial de Saúde é que seja utilizado 
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para o enfrentamento dos determinantes sociais através de mudanças no 
serviço de saúde, políticas sociais e de saúde para alterar os 
determinantes estruturais e intermediários da saúde65. 
 
Figura 8 - Modelo para combater os determinantes sociais da saúde 
proposto pela Conferência Mundial da saúde.  
 
Fonte: WHO, 2011. 
 
Na América Latina importantes autores resgataram o movimento 
da medicina social ao também colocar os determinantes sociais em foco 
nas discussões sobre o processo saúde e doença. Como expoentes neste 
debate destacam-se Asa Cristina Laurell, Jaime Breilh e Edmundo 
Granda. 
Laurell77, 78 destacou a necessidade de se analisar o papel da 
estrutura produtiva capitalista no processo saúde doença. Segundo a 
autora, o caráter social da doença se expressa na sua determinação de 
acordo com a forma como os indivíduos são inseridos no processo de 
produção capitalista. Ao elaborar um modelo de determinação do 
processo saúde-doença, Laurell coloca o processo de produção do 
capital – e sua busca pelo lucro através da expropriação da mais-valia - 
no seu topo. Neste processo de produção são geradas as chamadas 
cargas de trabalho, que causam desgaste ao trabalhador e afetam seu 
estado de saúde. Tais cargas podem ser divididas em dois grupos: (i) 
materialidade externa ao corpo do trabalhador e (ii) materialidade 
interna. As cargas de materialidade externa ao corpo do trabalhador são 
as cargas físicas (ruídos e umidade, por exemplo), químicas (como gases 
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e vapores), biológicas (microorganismos) e as mecânicas (objetos e 
meios usados no processo de trabalho) que atuam conjuntamente e 
produzem danos à saúde do trabalhador 77,78. Já as cargas de 
materialidade interna são aquelas que somente têm materialidade na 
corporeidade humana, podendo ser fisiológicas e psíquicas. As cargas 
fisiológicas se manisfestam nas condições de trabalho, seja por  esforço 
repetitivo, turnos de trabalho ou posições não ergonômicas, por 
exemplo. Já as psíquicas estão relacionadas com tensões prolongadas, 
sobrecarga e subcarga psíquica77, 78. A sobrecarga está muito vinculada à 
necessidade de atenção constante, ritmo acelerado de trabalho e 
supervisão constante, enquanto a subcarga ocorre quando as atividades 
do trabalhador possuem uma hierarquia e uma separação do trabalho que 
desqualificam o trabalhador (Figura 9). 
Laurell procura indicar que o impacto das cargas no processo de 
trabalho interatuam entre si e potencializam efeitos que acarretam em 
doenças. Assim, a autora pontua que a análise do processo de produção 
de forma global é que possibilita a compreensão  de como as cargas de 
desgastes do trabalho atuam sobre os indivíduos, gerando um estado 
patológico77,78. 
 
Figura 9 - Modelo de determinação da doença proposto por Laurell. 
 
Fonte: Naomar et al 2004. 
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Jaime Breilh e Edmundo Granda79 contribuiram nesta discussão 
da determinação social incluindo na explicação do processo saúde-
doença as classes sociais. Nesta explicação o processo de doença ocorre 
pela deterioração nos processos de trabalho e de consumo das classes 
sociais. Os autores reforçam que cada classe social leva inscrita na sua 
condição de vida o seu perfil de saúde-doença.  
Conforme modelo explicativo de determinação social, os 
processos epidemiológicos se expressam em cada classe social por meio 
de um perfil epidemiológico de classe, que é constituído por dois 
elementos: o perfil reprodutivo e  o perfil de saúde-enfermidade 79. O 
perfil de saúde-enfermidade é resultado das manifestações da 
reprodução social das diferentes classes sociais com suas 
potencialidades, que são chamadas de valores de uso, e com seus riscos, 
que são os contravalores. Nesta relação, os contravalores e os valores de 
uso são opostos, ficando cada qual em uma extremidade. Breilh e 
Granda79 destacam que a formação social e a estrutura de classes 
determinam qual dos polos (contravalores e valores de uso) prevalecerá. 
Assim, quando o polo dos contravalores predomina haverá aumento das 
doenças, comprometendo, assim, o perfil produtivo. Quando o pólo dos 
valores de uso prevalece, é a saúde e a vitalidade da classe social que 
são potencializadas (Figura 10). 
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Figura 10 - Modelo do perfil edpiemiológico de classes proposto por 
Breihl e Granda, 1989. 
 
Fonte: Naomar et al 2004. 
 
Conforme análise realizada por Naomar et al (2004)80, a 
operacionalização do modelo proposto por Breihl tem sido tentada de 
duas formas. Numa primeira se toma de forma rigorosa a dimensão 
coletiva da concepção de classe social com o objetivo de investigar os 
padrões de distribuição ecológica do processo saúde doença, na qual 
alguns autores Breilh, Campaña, Granda e Bitancourt81,82 trabalham. E 
uma segunda forma de abordagem foi pensada, na qual se busca 
construir a epidemiologia da desigualdade, onde o conceito de classe 
social é tomado como atributo individual. A partir desta forma de 
abordagem  alguns autores como Mário Bronfman83,César Victora84, 
Lombardi 85, entre outros, tentam operacionalizar o modelo proposto por 
Breihl. 
 
2.2.3 Pobreza e linha da pobreza 
 
O Brasil é um país marcado por enorme desigualdade na 
distribuição de renda e por níveis elevados de pobreza86. Apesar da 
desigualdade de renda domiciliar per capita no Brasil ter caído entre 
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2003 a 201287, com o maior aumento proporcional da renda dos mais 
pobres, o país ainda passa por um desafio histórico de enfrentar a 
desigualdade e a pobreza.  
A pobreza é definida como uma privação pronunciada de bem 
estar88. A partir desta definição, no entanto, são levantadas questões em 
relação ao que é considerado bem estar e qual o ponto de referência para 
medir tais privações88.  
Apesar da complexidade do conceito, a visão de pobreza mais 
convencional é a que a mede a partir da renda ou do consumo dos 
indivíduos, comparando estes valores com um limiar, o qual define 
quem são os pobres88, 89. Esta abordagem tem como foco principal se os 
indivíduos possuem recursos suficientes para atender suas necessidades 
básicas de vida. Já uma outra abordagem para o bem estar é medir se os 
indivíduos são capazes de obter um tipo específico de bem de consumo, 
como comida, cuidados de saúde ou moradia, por exemplo, sendo uma 
forma de abordagem que vai além das medidas monetárias tradicionais. 
E uma terceira abordagem é dada por Sen90, que pontua que o bem estar 
vem da capacidade de funcionar em sociedade, ou seja, a pobreza surge 
como um fenômeno multidimensional, quando as pessoas não possuem 
recursos, possuem inadequada renda, educação, problemas de saúde e 
ausência de direitos91. 
Assim, para se medir a pobreza é importante escolher um tipo de 
indicador de bem estar, que pode ser o consumo de calorias, de 
alimentos, a renda per capita, estado nutricional, estado de saúde, entre 
outros e estabelecer um padrão mínimo a partir deste indicador para 
identificar os pobres e os não pobres. Como exemplo, pode-se 
selecionar como indicador de bem estar a renda per capita e a partir 
deste indicador se pode definir qual será a linha de pobreza, sendo esse 
ponto limite social e politicamente construído91. 
O Banco Mundial utiliza largamente a renda per capita como 
indicador de pobreza e define que os indivíduos que vivem com 
rendimentos inferiores a U$1,25/dia são considerados extremamente 
pobres e aqueles com rendimentos inferiores a U$2,00/dia são 
considerados pobres88. A partir desta definição a Organização das 
Nações Unidas indicou que quase 3 bilhões de pessoas no mundo são 
pobres – 167 milhões na América Latina - e mais de um bilhão são 
extremamente pobres91. 
No Brasil, o rendimento médio mensal domiciliar per capita era 
de R$ 668,0 em 2010 (Figura 11), sendo que, em termos absolutos, 25% 
tinham rendimento médio de até R$ 188,00 e metade da população de 
até R$ 375,00. 
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Figura 11 - Curva de quantis para o rendimento médio mensal 
domiciliar per capita. Brasil, Censo 2010. 
 
Linha marrom- média da renda; Linha azul – distribuição da renda da população  
 
Para análise de condição de pobreza no Brasil são utilizados 
alguns indicadores, como: i) indicador do Programa Bolsa Família, que 
considerava pobres as famílias com renda per capita mensal de até 
R$100,00 em 200392,93,94 e de até R$ 140,00 em 2009; ii) indicador 
utilizado pelo Benefício de Prestação Continuada da Assistência Social 
(BPC-LOAS), que considera como beneficiários aqueles com 
rendimento domiciliar per capita inferior a ¼ do salário mínimo vigente; 
iii) o indicador do Plano Brasil sem Miséria, que considera a linha de 
pobreza de R$70,00 mensais, aliado com outras dimensões, como falta 
de saneamento básico; iv) e o indicador do Cadastro Único para 
Programas Sociais do governo federal, que considera o valor de ½ 
salário mínimo per capita mensal. Além desses indicadores e aqueles do 
Banco Mundial supracitados, muitos países adotam como ponto de corte 
o valor menor ou igual a 60% da renda mediana nacional92. 
Adotando estes pontos de corte para análise de pobreza, 
verificou-se em 2010 na população urbana do Brasil que 3,7% da 
população encontrava-se em situação de pobreza com o ponto de corte 
de R$70,00 mensais, 11,5 % da população com o ponte de corte de ¼ do 
salário mínimo, 31,5% com o ponto de corte de até ½ salário mínimo e 
27,4% da população com até 60% da renda mediana nacional92. 
Analisando-se a população rural, estes percentuais são mais elevados, 
representando 20,8%, 39,0%, 66,2% e 31,5%, respectivamente92. 
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A partir do exposto é possível verificar que existem diferentes 
formas de analisar a pobreza, não havendo um indicador ideal ou uma 
forma ideal de medida88. Além disso, limitações em relação à captura 
dos dados através de inquéritos e os tempos recordatórios podem trazer 
vieses às pesquisas. No entanto, é de extrema importância produzir 
informações sobre esta temática para que se coloque o foco nas políticas 
sociais e se criem mecanismos para que seja possível diminuir ou até 
mesmo exterminar este tipo de condição. 
 
2.3 GASTOS EM SAÚDE 
 
Os gastos em saúde, especificamente os gastos privados das 
famílias, têm sido objeto de grande interesse no cenário internacional. A 
preocupação com os gastos em saúde, sua composição, a forma de 
financiamento e o impacto que o mesmo provoca sobre as desigualdades 
sociais é presente na realidade de diversos países do mundo. Apesar das 
diferenças existentes entre os sistemas de saúde de cada país, poder 
aquisitivo das populações e a cobertura dos planos privados, os gastos 
privados em saúde são elevados15 e preocupantes 45 na maior parte do 
mundo.  
Estima-se que em 2009 foram gastos US$ 5,9 trilhões em saúde 
no mundo. Em média, o investimento percentual do Produto Interno 
Bruto (PIB) em saúde aumentou entre 2000 e 2009, passando de 8,2% a 
9,4% - considerando-se gastos públicos e privados. Houve também 
aumento na participação dos governos nos valores totais gastos em 
saúde, variando de 56,3% em 2000 a 59,1% no ano de 200915. A 
variação dos percentuais dos governos também foi encontrada na 
proporção dos gastos em saúde em relação aos gastos totais do governo 
em 2010. No entanto, há sérias disparidades regionais. Enquanto alguns 
países investiram em saúde, no ano de 2012, mais de 20,0% do total de 
gastos, outros tiveram investimentos inferiores a 5,0%, conforme 
apresentado na Figura 12. É importante ressaltar que é preciso ter 
cautela ao analisar estes dados pois são informações agregadas em 
relação a todas as áreas de gasto público, não sendo possível verificar 
quais foram as áreas de gasto público em cada país. 
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Figura 12 - Despesas públicas em saúde como percentual das despesas 
totais do governo em dólares no mundo em 2012. 
 
Fonte OMS, 2012. 
 
O percentual de gastos privados em saúde é expressivo. Na média 
mundial, o gasto privado equivaleu a 40,9% em 2009. Quando analisada 
a composição dos gastos em saúde segundo nível de renda do país, 
observou-se que nos países de alta renda (≥ 12.276 dólares per capita 
anual) o gasto privado é menor. Além disso, em média estes países 
possuem plano de saúde social com mais investimentos quando 
comparados com os países de média e baixa renda15. Quando 
considerados apenas os países de alta renda, os gastos privados em 
saúde foram de 38,0% em 2009; já nos países de baixa renda, estes 
valores se tornaram colossais, chegando a 61,1% do total dos gastos em 
saúde15. 
Dados globais de 2010 obtidos pela Organização Mundial de 
Saúde demonstraram que os países com menor proporção de gastos 
privados em saúde apresentaram valores iguais ou menores a 15% do 
gasto total, sendo a maior parte deles do continente europeu. Alguns 
países da América Latina, Ásia, Oceania e os Estados Unidos 
apresentaram gastos privados em saúde entre 25,1% a 45,0% do total 
despendido95. O Brasil encontrava-se entre os países que apresentaram 
gastos entre 45,1% a 70,0%, com percentual igual a 53,0%95. Os países 
com maiores percentuais de gastos privados em saúde, ou seja, com 
valores ≥ 70,1% foram Sudão (70,2%), Índia (70,8%), Haiti (78,6%), 
Serra Leoa (88,7%) e Guiné Bissau (90,0%) (Figura 13). 
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Figura 13 - Percentual dos gastos privados em saúde em relação ao 
gasto total em saúde no mundo em 2010. 
 
Fonte: WHO, Global Health Observatory (GHO), 2012. 
 
O aumento dos gastos globais em saúde e o alto gasto privado 
podem ser explicados, em parte, pelo envelhecimento das populações, 
maior oferta de médicos e serviços de saúde, crescente incorporação de 
novas tecnologias e novos recursos terapêuticos, aumento do poder 
aquisitivo das populações e pela grande medicalização da sociedade96.  
Além desses fatores, destaca-se no gasto privado em saúde o 
papel desempenhado pelo financiamento dos sistemas públicos de saúde 
e sua cobertura populacional. Em países onde o financiamento público é 
pequeno e o sistema de saúde não possui cobertura universal, a 
população precisa recorrer ao setor privado e comprometer significativa 
parte de sua renda para atender suas necessidades de saúde. A partir da 
década de 1980, estratégias para contenção dos gastos públicos em 
saúde foram implementadas em alguns países em nome da austeridade 
fiscal. Políticas neoliberais foram implementadas com vistas a reduzir os 
gastos públicos sem pensar nas desigualdades e estratégias para 
proporcionar a equidade no acesso aos cuidados de saúde. Exemplos de 
algumas estratégias utilizadas foram o incentivo governamental à 
contratação de planos privados de saúde – com a consequente 
desresponsabilização do governo no financiamento em saúde - e a 
utilização de co-pagamentos para uso de hospitais45 e de produtos 
farmacêuticos97. Tais reformas liberais levaram à redução dos 
investimentos públicos e ao aumento do gasto privado em saúde, 
ocasionando regressividade10 no perfil dos gastos privados97.  
                                                          
10 Regressividade = é a relação entre o valor da despesa e a renda, sendo a despesa menor 
quanto maior for o nível de renda. Por exemplo, sistema tributário brasileiro, onde a carga 
tributária é regressiva, ou seja, proporcionalmente maior para os mais pobres e menor para os 
mais ricos. 
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No Brasil este quadro não é diferente. Apesar de possuir um 
sistema de saúde com cobertura universal e definido por princípios de 
equidade e integralidade, o país vivenciou em sua história políticas de 
saúde fragmentadas e focalizadas, com baixos investimentos98. 
Conforme apresentado anteriormente, em 2010, quando comparado com 
outros países, o Brasil apresentou baixo investimento público e alto 
gasto privado15.  
Quando comparados apenas países com cobertura universal de 
saúde, observam-se marcantes diferenças percentuais na participação do 
setor público nos gastos em saúde15. No Reino Unido esse valor chega a 
84,1%, na Nova Zelândia a 83,0%, na França a 77,9% e no Canadá a 
70,6%. Já no Brasil, em 2009, o valor chega a 43,6%, ou seja, o 
investimento público é menor do que o privado, mesmo o país tendo um 
sistema de saúde com cobertura universal15. Analisando-se a tendência 
da participação do governo no total de gastos em saúde entre 1995 e 
2010, verificou-se que eles estão estáveis, apesar de discretas variações 
anuais. Neste período, a média de gastos diretos foi de 42,7%, com 
menores valores percentuais encontrados nos anos 2000 (40,3%) e 2005 
(40,1%). O valor mais alto foi identificado em 2004 (47,0%)15. 
Analisando-se os valores per capita/ano em dólares americanos, 
em 2010, observa-se que os gastos governamentais são bem superiores 
aos gastos privados no Canadá ($4.340,00 versus $961,00), na França 
($2.804,00 versus $539,00) e no Reino Unido ($2.804,00 versus 
$539,000) (Figura 9). No Brasil o valor público ($369,00) e o valor 
privado ($251,00) são muito próximos e mais baixos que nos demais 
países de cobertura universal15 (Figura 14). 
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Figura 14 - Total dos gastos em saúde, gastos governamentais e gastos 
privados em saúde de 1995 a 2010, Brasil (A), Canadá (B), França (C) e 
Reino Unido (D). 
 
Fonte: OMS, 2012 
 
Estudo conduzido no Brasil com dados da Pesquisa Nacional por 
Amostra de Domicílios (PNAD) de 1998 verificou que o gasto privado 
em saúde anual das famílias foi de R$35,8 bilhões, considerando-se 
apenas os indivíduos com renda declarada99. Estas famílias 
apresentaram despesa mensal média com gastos em saúde de R$19,49. 
Enquanto os mais ricos gastaram R$133,04 per capita mensal em saúde, 
o gasto dos mais pobres foi de apenas R$5,36. As diferenças na 
participação dos gastos em saúde na renda das famílias também se 
mantiveram quando analisados os quartis de renda. Enquanto que nos 
25% mais pobres o gasto em saúde representou comprometimento de 
8,4% de sua renda, entre os 25% mais ricos da população esta proporção 
caiu para 6,1%. Em relação à composição dos gastos em saúde, entre os 
mais pobres os principais itens foram medicamentos (64,6%), planos de 
saúde (8,9%) e tratamentos odontológicos (6,6%). Já entre os mais ricos, 
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o gasto proporcional com medicamentos foi menor, sendo o principal 
gasto aquele realizado com planos de saúde 99. 
Silveira et al.100 utilizaram os dados da Pesquisa de Orçamentos 
Familiares (POF) de 1995-6 e dados da Pesquisa Nacional por Amostra 
de Domicílios de 1998 para verificar as características dos gastos em 
saúde. A partir destas duas fontes de dados o estudo apontou que o 
percentual de gasto total da saúde em medicamentos foi de 70,0% 
segundo a PNAD e de 66,0% de acordo com os dados da POF100. Tais 
diferenças, segundo os autores, pode estar relacionada a aspectos 
metodológicos das pesquisas, como por exemplo a diferença na 
cobertura geográfica e a forma de coleta dos gastos. Analisando-se os 
gastos por decil de renda, o estudo identificou, em ambas as fontes de 
dados, que os dispêndios com medicamentos foram maiores do que os 
outros gastos em todos os decis de renda, exceto entre o mais rico, no 
qual o gasto com planos de saúde apresentou maior valor absoluto e 
percentual100, conforme descrito previamente por Kilsztain et al.99. O 
percentual da renda comprometida com os gastos em saúde foi de 8,0% 
na POF e de 12,0% na PNAD, sendo maior entre os mais pobres, tanto 
na POF (13,0%) quanto na PNAD (22,0%) em relação aos mais ricos 
(6,0% e 8,0%, respectivamente)100. 
Estudo conduzido para analisar a evolução dos gastos familiares 
utilizou as POF’s de 1987-8, 1995-6 e 2002-3. A partir deste estudo 
identificou-se que o gasto médio mensal familiar per capita em saúde 
em 1987-8 foi de R$31,90, em 1995-6 de R$38,94 e em 2002-3 de 
R$35,88 (Tabela 3), valores mais elevados que os descritos por 
Kilsztain et al. 99 a partir de dados da PNAD 1998. Durante o período 
analisado, o gasto médio mensal per capita por decil de renda teve 
redução em todos os grupos, chegando a menores valores em 2002-318. 
Quando comparados os mais ricos e os mais pobres, observam-se 
valores mensais per capita díspares, em termos absolutos, sempre 
maiores nos mais ricos18. 
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Tabela 3 - Gasto médio mensal familiar per capita em saúde (R$) por 
decil de renda. Brasil, 1987-8, 1995-6 e 2002-3. 
 
Fonte: Diniz et al, 2007. 
 
Comparando-se os gastos com medicamentos e planos de saúde 
neste período e se levando em consideração a moeda e a inflação, 
verificou-se que o gasto médio mensal com medicamentos foi de R$3,35 
em 1987-8 e flutuou pouco até 2002-3, alcançando R$ 3,37. O gasto 
médio mensal familiar per capita com planos de saúde entre os mais 
pobres no biênio 1987-8 foi de R$0,04 e passou para R$1,37 em 2002-
318. No decil mais alto de renda, as despesas com medicamentos 
aumentaram em termos absolutos; em 1987-8 o gasto foi de R$ 22,94, 
em 1995-6 foi de R$25,18 e em 2002-3 chegou a R$36,96. Em relação 
aos gastos médios mensais com planos e seguros de saúde o mesmo 
ocorreu, sendo que os valores passaram de R$19,40 em 1987-8 para 
R$61,00 em 2002-318. 
Estudo conduzido com dados das POFs de 1995-6, 2002-3 e 
2008-9 analisou os gastos em saúde e sua composição101. Identificou-se 
redução dos gastos per capita em saúde de R$194,68 para R$179,01 
entre os extremos do período analisado. Os valores médios mensais 
gastos com medicamentos pelas famílias foram de R$59,06 em 1995-6, 
R$57,85 em 2002-3 e 62,99 em 2008-9. Os gastos médios mensais com 
planos de saúde seguiram a mesma lógica: maior valor encontrado nos 
anos de 1995-6 e 2002-3 (gasto médio mensal familiar de R$ 56,50 e 
R$78,62, respectivamente)101. O comprometimento de renda com os 
gastos em saúde apresentou-se estável para o total das famílias, com 
percentual de 5,5% a 5,9% de comprometimento renda101. 
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Os gastos privados com saúde podem produzir severos impactos 
para as famílias, principalmente para as mais pobres. Este tipo de gasto 
em saúde pode levar as famílias a riscos de saúde ainda maiores como, 
por exemplo, incorrer no gasto catastrófico em saúde. Estes dispêndios 
podem reduzir a compra de alimentos e tornar as famílias mais 
susceptíveis a problemas de saúde, ou, pela ordem econômica, torna-las 
mais pobres ou até mesmo indigentes102. No mundo estima-se que cerca 
de 150 milhões de pessoas enfrentam os gastos catastróficos por ano e 
cerca de 100 milhões são empurrados para baixo da linha de pobreza1. 
Exemplos desta situação são o Quênia e o Senegal, cujos gastos 
privados em saúde deslocaram mais de 100.000 famílias para baixo da 
linha de pobreza102. 
 
2.4 GASTOS CATASTRÓFICOS EM SAÚDE: DEFINIÇÃO E FORMAS 
DE MENSURAÇÃO 
 
O gasto catastrófico em saúde é definido como alto gasto em 
saúde em relação à capacidade de pagamento, em relação à renda ou até 
mesmo ao valor gasto com alimentos pelo indivíduo ou pela família. O 
gasto catastrófico pode ocorrer quando os gastos em saúde são altos ou 
até mesmo quando estes valores são considerados baixos em termos 
absolutos, mas se tornam catastróficos devido à incapacidade de 
pagamento para um grupo de indivíduos ou famílias 5. 
Muitas vezes o gasto catastrófico se confunde com os conceitos 
de alto custo em saúde, alto custo com doenças e doenças 
financeiramente catastróficas. O alto custo em saúde não é sinônimo de 
gasto catastrófico, pois no alto custo se avalia somente o montante gasto 
em saúde, enquanto no gasto catastrófico há uma relação entre duas 
dimensões. Desta forma, o alto gasto em saúde pode não ser catastrófico 
se os indivíduos ou as famílias possuírem recursos para realizar o 
pagamento destas despesas, sem comprometer de forma importante a 
sua renda. Já os altos gastos em doença têm como foco de análise os 
recursos gastos com uma doença ou episódios de uma doença, por um 
período determinado, não englobando outros gastos em saúde5. Os 
gastos de doenças financeiramente catastróficos, apesar de levantar o 
peso destes gastos na renda das famílias, têm como foco de observação 
somente uma doença ou episódios de uma doença determinada, também 
não levando em consideração os gastos globais em saúde5. 
Estas distinções realizadas entre gastos catastróficos em saúde, 
alto custo da saúde, alto custo de doenças e doenças financeiramente 
catastróficas são de extrema importância para a definição do objeto de 
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trabalho, pois na criação de programas e políticas, por exemplo, esta 
diferenciação vai determinar o tipo de política que poderá cobrir altos 
gastos em saúde ou gastos catastróficos em saúde ou de uma doença em 
particular5. 
As estimativas dos gastos catastróficos em saúde podem ser 
obtidas por meio de diferentes formas de cálculo e pontos de corte. 
Alguns autores somam o total de gastos em saúde considerando-se todos 
os valores em todos os itens de saúde como, por exemplo, gastos com 
medicamentos, consultas médicas, despesas hospitalares, ambulatórios, 
gastos com prótese e órtese, planos de saúde, entre outros. Esse valor é 
dividido pela renda total (soma de todos os rendimentos da família) e o 
GCS é expresso em percentual (Quadro 1 A)4,5,7-9,18,19. Já outros autores 
empregam no numerador o desembolso direto, ou seja, todos os valores 
gastos com saúde subtraindo-se deste montante o valor total de gastos 
com planos e seguros de saúde, e no denominador utilizam a capacidade 
de pagamento, ou seja, o gasto das famílias subtraindo-se os gastos 
realizados com alimentação (Quadro 1 B)6,12,18,19,103. A justificativa para 
o uso no numerador do desembolso direto ao invés do total de gastos em 
saúde é que o pagamento do plano ou seguro de saúde reduz o risco da 
família incorrer no gasto catastrófico e, desta forma, a família não 
realizaria nenhum desembolso direto importante. Assim, o gasto com 
planos de saúde e seguros de saúde deveria ser subtraído dos gastos 
totais para se configurar o desembolso direto. Em contrapartida, os 
autores que advogam o uso do total de gastos em saúde no numerador, 
contabilizando as despesas com planos de saúde e seguros, consideram 
que os planos de saúde não cobrem todos os gastos em saúde19.  
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Quadro 1 - Formas de cálculo dos gastos catastróficos mais utilizados. 
 
 
Após os cálculos descritos no Quadro 1, independente daquele 
adotado, aplica-se um ponto de corte, ou seja, um valor percentual de 
comprometimento que caracteriza se as famílias apresentaram GCS ou 
não. As pesquisas sobre o tema apresentam pontos de corte variando de 
5% a 40% para definir GCS18. Com maior frequência as publicações 
utilizam pontos de corte entre 30% e 40% quando empregam a 
capacidade de pagamento no cálculo como denominador (Quadro 1B) e 
empregam ponto de corte de 10% quando usam o total de despesas em 
saúde no numerador e os rendimentos totais no denominador (Quadro 
1A)5,7, não existindo consenso entre os pontos de corte e as formas de 
cálculo. Além disso, existem variações na forma de cálculo com a renda 
no denominador, podendo-se considerar apenas a renda monetária 
(Quadro 1C)19,18 ou também a não monetária. Outra forma de cálculo é o 
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uso do desembolso direto no numerador e o consumo das famílias no 
denominador menos os gastos com alimentação (Quadro 1D)104,18. 
As diferenças mencionadas na forma de mensuração implicam 
diretamente nas estimativas do gasto catastrófico. Exemplo disso são os 
valores encontrados em pesquisa desenvolvida no Brasil com dados da 
Pesquisa de Orçamentos Familiares de 2002-3. Nela os autores 
realizaram simulações utilizando as diferentes formas de mensuração e 
pontos de corte e identificaram variação de gasto catastrófico de 0,6% a 
54,6%, a depender do critério empregado18. As menores estimativas de 
GCS foram observadas, logicamente, quanto maiores os pontos de corte. 
Quando calculadas as razões, a fórmula que emprega o desembolso 
direto e os gastos totais de saúde divididos pela capacidade de 
pagamento, o numerador que proporcionou maiores valores de GCS, 
independente do ponto de corte, foi os gastos totais em saúde. Em todas 
as fórmulas simuladas, aquelas que utilizaram os gastos totais em saúde 
no numerador foram as que apresentaram os maiores percentuais de 
famílias com gastos catastróficos em saúde (Tabela 4). 
 
Tabela 4 - Percentual de famílias com gasto catastrófico em saúde 
empregando-se diferentes formas de mensuração. Brasil, POF, 2002-3. 
 
Fonte: Diniz et al, 2007. 
†A capacidade de pagamento foi calculada conforme metodologia de Xu et al (2003), 
considerando-se como base de cálculo o gasto total das famílias.  
‡Nesta última coluna foram destacados apenas os valores para três linhas de corte porque o 
objetivo era comparar com o trabalho de Bos e Waters (2006) que apresentam informações 
para estas três linhas de corte. 
 
Outros aspectos importantes que também têm implicação direta 
na estimativa de GCS são o número de itens de despesas em saúde 
levantados pela pesquisa e o período recordatório utilizado no 
levantamento sobre o gasto em saúde105. Estudo desenvolvido a partir da 
Pesquisa Mundial da Saúde (PMS), conduzida pela Organização 
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Mundial da Saúde em 50 países em desenvolvimento entre 2002 e 2004, 
e da Pesquisa de Padrão de Vida (PPV), conduzida pelo Banco Mundial 
entre 1998 e 2004, avaliou o efeito do número de itens e do período 
recordatório nas estimativas dos gastos em saúde105. A partir dos dados 
da PMS verificou-se que a medida de um único item de gasto produziu 
estimativa significativamente mais baixa de gastos em saúde quando 
comparada pela desagregação de oito itens que a pesquisa continha. Na 
PPV, que analisou o impacto de diferentes períodos recordatórios na 
medida dos gastos em saúde, identificou-se que, na maioria dos países, 
períodos recordatórios mais curtos resultaram em estimativas de gastos 
anuais de saúde maiores105. Uma possível justificativa para esse 
fenômeno seria que o indivíduo ou as famílias, ao serem perguntados 
sobre o mesmo gasto depois de um mês e depois de onze meses, referem 
estimativas diferentes. No caso, as estimativas de gastos maiores são 
verificadas com o tempo recordatório de um mês, pois esta despesa 
ocorreu mais recentemente. Já quando o indivíduo é questionado onze 
meses após esta despesa ter ocorrido, o valor tende a ser subestimado 
por viés de memória.  
Apesar de não haver consenso entre as formas de cálculo e os 
pontos de corte nos estudos de gasto catastrófico em saúde, é de 
fundamental importância nas pesquisas que se propõem a estudar o tema 
ter clareza da definição do conceito, da forma do cálculo e do 
instrumento para produzir dados válidos e comparáveis.  
 
2.5 PREVALÊNCIA E FATORES ASSOCIADOS AOS GASTOS 
CATASTRÓFICOS EM SAÚDE 
 
2.5.1 Estratégias de busca bibliográfica 
 
Com o objetivo de identificar estudos que investigaram a 
prevalência e os fatores associados ao gasto catastrófico em saúde e 
descrever as metodologias utilizadas na sua mensuração em saúde foi 
realizada uma revisão sistemática de literatura. Para tal, foi elaborado 
um protocolo de revisão sistemática (Apêndice 1), no qual foram 
definidos os seus objetivos, critérios de seleção dos estudos, bases 
eletrônicas de busca, descritores, estratégias de busca e período de 
seleção. O protocolo foi avaliado por uma bibliotecária especializada na 
área da saúde e por dois professores da área de saúde coletiva com 
experiência em revisões sistemáticas. 
Como critérios de seleção foram definidos artigos que 
apresentassem em seus objetivos mensurar gastos catastróficos em 
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saúde e/ou testar fatores associados ao fenômeno. Nesta revisão não 
foram incluídos livros, capítulos de livros, monografias, dissertações e 
teses. A busca foi realizada em dois momentos, inicialmente em janeiro 
de 2012 e, posteriormente, atualizada em abril de 2013. Foram 
incorporados os artigos originais publicados desde a criação das bases 
até 31 de dezembro de 2012 e sem restrição de idiomas.  
 As bases bibliográficas pesquisadas foram Medical Literature 
Analysis and Retrievel System Online (Medline), Web of Science, 
Scopus, Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 
(LILACS) e Scientific Eletronic Library Online (SciELO). Os 
descritores e as chaves de busca foram construídos a partir dos termos 
encontrados nos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) e no Medical 
Subject Headings (MeSH). Após a seleção dos termos, as chaves foram 
estruturadas a partir de composições simuladas, utilizando-se as 
limitações por parênteses e pelos operadores booleanos (“AND” e 
“OR”), conforme disposto no Quadro 2. 
 
Quadro 2 – Estratégias de buscas, bases de dados e referências obtidas. 
Base 
bibliográfica 
Estratégia de busca Referências 
obtidas 
Medline ("health expenditures” [MeSH Terms] OR 
“financing, personal” [MeSH Terms] OR 
"catastrophic health expenditure*" 
[title/abstract] OR “catastrophic 
expenditure*” [title/abstract] OR "out-of-
pocket" [title/abstract]) AND (associated 
factor* [title/abstract] OR “socioeconomic 
factors"[MeSH Terms] OR  correlation* 
[title/abstract] OR prevalence [title/abstract] 
OR prevalence [MeSH Terms] OR “health 
care surveys” [MeSH Terms] OR “cross-
sectional studies” [MeSH Terms] OR 
epidemiology [MeSH Terms] OR 
frequency [title/abstract]) 
2.116 
SCOPUS (TITLE-ABS-KEY(“health expenditures”) 
OR TITLE-ABS-KEY(“financing, 
personal”) OR TITLE-ABS-
KEY(“catastrophic expenditures”)) AND 
(TITLE-ABS-KEY(“associated factors”) 
OR TITLE-ABS-KEY(correlation) OR 
TITLE-ABS-KEY(prevalence) OR TITLE-
ABS-KEY(“health care surveys”) OR 
TITLE-ABS-KEY(“cross section studies”) 
1.919 
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(TS=("health expenditures" OR out-of-
pocket OR "catastrophic health 
expenditures" OR "catastrophic 
expenditures") AND TS=("associated 
factor*" OR correlation OR prevalence OR 
"health care surveys" OR "cross-sectional 
studies" OR epidemiology OR frequency)) 
AND Document Types=(Article) 
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LILACS ("health expenditures" OR "health care 
costs" OR "cost of illness" OR 
"catastrophic expenditures" OR “out-of-
pocket”) AND (“associated factor*” OR 
correlation* OR prevalence OR “health 
care surveys” OR “cross-sectional studies*” 
OR epidemiology OR frequency) 
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SciELO ((gastos catastróficos) OR (gastos em 
saúde) OR (gastos em salud)  OR (cuidados 
nos gastos em saúde)  OR (costos de la 
atencion em salud)  OR (financiamento 
pessoal)  OR (financiacion personal)) 
124 
 
As buscas a partir destas chaves e bases resultaram em 4.562 
referências. Todas foram exportadas para o EndNote Web, programa de 
gestão de referências bibliográficas. 
Após a obtenção dos artigos verificaram-se as duplicatas para 
exclusão. Em seguida procedeu-se a leitura dos títulos e, em caso de 
dúvidas sobre a elegibilidade do estudo, dos resumos para se identificar 
as referências que se enquadravam nos critérios de exclusão. Caso a 
dúvida não fosse dirimida, era obtido o texto na íntegra para sustentar a 
decisão de se incorporar ou não o estudo. Após a seleção final dos 
artigos realizou-se a leitura de todas as suas referências a fim de incluir 
eventuais novos estudos não identificados primeiramente nas bases 
bibliográficas.  
Todo o processo da revisão sistemática, desde a seleção de 
artigos até o seu fichamento, foram feitos por dois pesquisadores de 
forma independente e os resultados comparados a cada etapa. No caso 
de divergências, as mesmas foram resolvidas através de consenso entre 
os pesquisadores. 
Das 4.562 referências identificadas, foram selecionados 23 
artigos (Figura 15). 
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Figura 15 - Apresentação das etapas da revisão sistemática. 
 
 
2.5.2 Estudos de âmbito mundial 
 
Uma das pesquisas mais conhecidas sobre GCS é a desenvolvido 
por Xu et al.6 O estudo utilizou inquéritos nacionais de 59 países para 
descrever as prevalências do gasto catastrófico e os fatores associados. 
Verificou-se grande variação entre os países em relação às prevalências 
do desfecho. Os países com maior percentual de GCS foram o Vietnã 
(10,5%) e o Brasil (10,3%), enquanto que houve países europeus em que 
a prevalência chegou a ser inferior a 1%. Na Argentina e no México as 
prevalências encontradas foram de 5,8% e 1,5%, respectivamente6. 
Como fatores associados à ocorrência de GCS foram identificadas três 
condições: possuir serviços de saúde que exigem pagamento para 
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utilização, baixa capacidade de pagamento das famílias e falta de seguro 
de saúde ou pré-pagamentos de saúde. 
Nova pesquisa foi conduzida em 2007 por Xu et al, com dados de 
89 países103, cobrindo cerca de 89% da população mundial. Esta 
pesquisa objetivou mostrar novos dados sobre os GCS comparando-os 
com os sistemas de saúde. Os achados da pesquisa sugeriram que 150 
milhões de pessoas no mundo incorrem anualmente em GCS. As 
maiores prevalências foram encontradas no Brasil e no Vietnã com mais 
de 10% das famílias incorrendo em GCS. Já os países República 
Tcheca, Eslováquia e Reino Unido tiveram suas prevalências próximas a 
zero. Identificou-se também que o problema do GCS é mais grave nos 
países de baixa renda. Não houve associação entre gasto catastrófico e a 
existência de menores de 5 anos de idade nas famílias. Já a associação 
entre GCS e residência de idosos foi verificada. Os países com sistemas 
de seguro social de saúde pareceram proteger mais as famílias quando 
comparadas a outros tipos de sistemas, sendo o nível de pré-pagamento 
controlado na análise103. 
 
2.5.3 Estudos no continente europeu 
 
Os gastos catastróficos em saúde foram levantados na Albânia, 
Bósnia e Herzegovina, Montenegro, Sérvia e em Kosovo através de 
inquéritos domiciliares realizados nos países durante os anos de 2000 a 
2005103. Kosovo e Albânia foram os países com maiores prevalências de 
gastos catastróficos em todos os pontos de corte utilizados. 
Empregando-se 5% como ponto de corte, Kosovo apresentou 
prevalência de 44,7% de famílias incorrendo em GCS, valor que chegou 
a 26,3% quando utilizado o ponto de corte de 10%. Em simulações 
adicionais, quando utilizados os pontos de corte de 15% e 25%, as 
prevalências foram de 15,4% e de 6,7%, respectivamente. A Albânia 
apresentou prevalências de GCS de 36,5% (ponte de corte de 5%), 
20,8% (10%), 12,6% (15%) e 5,1% (25%)106. A Sérvia apresentou 
prevalências em níveis médios quando comparadas aos demais países do 
estudo, com 23,8% (5%) e 3,52% (25%). Montenegro e Bósnia e 
Hezergovina foram os dois países com menores prevalências do 
desfecho. Bósnia e Herzegovina apresentou 7,8% no ponto de corte de 
5%, enquanto que Montenegro apresentou prevalência de 5,8%. Quando 
analisado o ponto de corte de 25% os dois países apresentaram valores 
inferiores a 0,5% de prevalência do desfecho106. 
Estudo desenvolvido na República Tcheca em 2007, 2008 e 2009 
com 3.000 domicílios objetivou estimar o impacto de cobrança de taxas 
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na saúde sobre orçamentos familiares utilizando para o cálculo do gasto 
catastrófico o percentual comprometido da renda nos gastos em saúde 
em um ponto de corte de 5%107. Os resultados indicaram que em 2007, 
antes da cobrança de taxas, a prevalência de gasto catastrófico foi de 
8,13%. Em 2008, já com as cobranças de taxas, a prevalência passou 
para 13,0% e variou para 11,9% em 2009. Os domicílios que 
apresentaram maior prevalência nos gastos catastróficos foram os que 
tinham maior número de moradores inativos, estavam localizados nas 
grandes regiões e apresentavam menor escolaridade e menor renda107. 
 
2.5.4 Estudos no continente asiático 
 
Em estudo realizado com 14 países do continente asiático com 
dados de 1995 a 2001, que correspondeu a cobertura de 81% da 
população do continente, Van Doorslaer et al.(2007)8 quantificaram os 
gastos catastróficos em saúde através de duas abordagens de cálculo e 
diferentes pontos de corte. Quando se calcularam os gastos totais em 
saúde divididos pelos gastos totais da casa identificaram-se as seguintes 
prevalências de GCS para os pontos de corte de 5% e 25%, 
respectivamente: Bangladesh 27,6% e 4,5%, China 28,4% e 2,8%, Hong 
Kong 13,0% e 1,1%, Índia 25,6% e 1,8%, Indonésia 9,6% e 1,1%, 
República da Corea 20,9% e 2,6%, República do Quirquistão 15,5% e 
0,5%, Malásia 6,6% e 0,4%, Nepal 14,% e 1,2%, Filipinas 9,2% e 1,1%, 
Siri Lanka 11,0% e 0,5%, Taiwan 19,1% e 0,9%, Tailândia 8,4% e 
0,80% e Vietnã 33,8% e 2,9%7. Quando utilizada a capacidade de 
pagamentos nos pontos de corte de 15% e 40% os valores de 
prevalência foram os seguintes, respectivamente: Bangladesh 24,6% e 
7,1%, China 21,1% e 4,8%, Hon Kong 5,9% e 0,9%, Índia 20,9% e 
3,4%, Indonésia 8,3% e 2,0%, República da Corea 9,8% e 1,9%, 
República Kyrgyz 18,0% e 2,6%, Malásia 2,5% e 0,2%, Nepal 17,1% e 
4,6%, Filipinas 7,2% e 1,6%, Siri Lanka 9,3% e 1,3%, Taiwan 4,5% e 
0,4%, Tailândia 4,5% e 0,7% e o Vietnã 29,4% e 6,0% 8. 
No Vietnã foi realizado estudo com inquéritos de 1993 e 1998 e 
foram comparados os valores de gastos catastróficos nestes dois 
períodos utilizando duas formas de cálculo e diferentes pontos de corte7. 
Na primeira utilizou-se no numerador os gastos em saúde e no 
denominador a renda. Já na segunda abordagem utilizaram-se os gastos 
em saúde no numerador e a capacidade de pagamento no denominador. 
Constatou-se que os gastos catastróficos diminuíram ao longo do 
período nas duas formas de cálculo. Utilizando-se a renda para o cálculo 
verificou-se que a prevalência do GCS foi de 61,0% no ponto de corte 
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de 2,5% em 1993, contra 55,5% em 19987. A prevalência utilizando o 
ponto de corte de 15% foi de 9,3% em 1993 e de 7,7% em 1998. 
Quando empregada a capacidade de pagamento e com ponto de corte de 
10% e 40% verificou-se prevalência de 46,9% e 6,9%, respectivamente, 
para o ano de 1993. No ano de 1998 os valores baixaram para 41,5% e 
5,1%, respectivamente7. 
Em 2007 foi conduzido estudo em 2.897 domicílios na Geórgia 
para quantificar o GCS e seus determinantes108. As prevalências de 
famílias incorrendo em GCS encontradas no estudo foram: 55,7% 
(ponto de corte de 10%), 15,8% (20%), 16,8% (20-40%) e 11,7% 
(>40%) 108. Quando se analisou o GCS segundo o quintil de renda das 
famílias, verificou-se que entre os mais pobres as prevalências foram de 
55,3% (10%), 10,1% (20%), 17,0 (20-40%) e 17,7(>40%). Já entre os 
mais ricos os valores de prevalência foram maiores nos pontos de corte 
de em 10% (64,9%) e 20% (13,4%) e menores nos cortes de 40% 
(11,3%) e >40% (10,3%). Em relação aos fatores associados, foi 
identificado que o desfecho estava associado aos problemas de saúde 
que necessitaram de hospitalizações, ter membros da família com 
doenças crônicas e estado de pobreza da família108. 
Entre 1998 e 2007 foi realizado levantamento da ocorrência de 
GCS na Palestina109. Para tal utilizou-se o cálculo do total de gastos em 
saúde dividido pelo total de gastos do domicilio com um ponto de corte 
de 10% e o cálculo do total de gastos em saúde dividido pela capacidade 
de pagamento, com um ponto de corte de 40%. Observou-se no primeiro 
cálculo que a prevalência variou de 7,46% em 1998 a 12,1% em 2007. 
No segundo cálculo, com ponto de corte de 40%, as frequências 
variaram de 1,2% a 2,2% no mesmo período109. 
Estudo desenvolvido na Índia em 2004-5 levantou informações 
nacionais sobre os gastos dos domicílios em 125.644 domicílios, sendo 
45.346 domicílios localizados na região urbana e 79.298 domicílios na 
zona rural. A partir da utilização do ponto de corte de 40% do total de 
gastos em saúde dividido pelo total de gastos em consumo, subtraindo-
se a alimentação, verificou-se que a prevalência do gasto catastrófico em 
saúde foi de 5,0%. Dentre os componentes dos gastos, o medicamento 
foi o componente principal do total dos gastos em saúde, representado 
72,0%110. 
Em 2003 e 2008 foram levantadas as informações em 635 
domicílios (2003) e 603 domicílios (2008), respectivamente, sobre os 
gastos em saúde e gastos catastróficos em saúde no Irã. A prevalência 
encontrada de GCS foi de 12,6% em 2003 e 11,8% em 2008. Os autores 
identificaram que os principais determinantes para o GCS foram a maior 
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utilização dos cuidados de saúde e não ter seguro saúde111.  O ponto de 
corte utilizado neste estudo foi de 40% do valor do total de gastos em 
saúde dividido pelo total de gastos em consumo, subtraindo a 
alimentação111. 
Estudo desenvolvido em 2008 na China em 55.556 domicílios, 
utilizando a metodologia proposta por Xu et al6, verificou prevalência 
de gasto catastrófico em saúde de 13,0%. Foi identificado aumento em 
valores absolutos dos pagamentos em saúde conforme o aumento da 
renda, bem como menor capacidade de pagamento das despesas no 
quintil mais pobre112. 
 
2.5.5 Estudos no continente africano 
 
Em Burkina Faso foi conduzido estudo para estimar os GCS e 
seus fatores associados113. Foram entrevistadas 800 famílias, sendo 320 
da área urbana e 480 da área rural, durante os anos de 2000 e 2001. 
Neste estudo foram utilizados os seguintes pontos de corte para definir 
GCS: gastos em saúde ≥20%, ≥30%, ≥40%, ≥60% da capacidade de 
pagamento das famílias. As prevalências do gasto catastrófico 
encontradas foram iguais a 15,1% (≥20%), 10,6% (≥30%), 8,7% (≥40%) 
e 6,5% (≥60%)113. Identificou-se que os fatores associados aos gastos 
catastróficos em Burkina Faso foram pior status socioeconômico, 
utilização de cuidados de saúde no domicílio, episódios de doença de 
algum membro da família e ter um membro da família com alguma 
doença crônica113. 
Estudo conduzido na Zâmbia em 1998 objetivou analisar o papel 
do seguro de saúde nos GCS114. Tratou-se de um inquérito domiciliar 
com 16.000 domicílios. Para o cálculo do GCS utilizaram-se os gastos 
em saúde sobre a despesa total e o gasto em saúde sobre a despesa total 
subtraídos os gastos com alimentação. O estudo observou através das 
duas fórmulas que o seguro de saúde não só não protegeu as famílias 
contra os GCS como apresentou associação positiva com o desfecho. Os 
resultados sugeriram que os GCS aumentam nas famílias que relataram 
pior nível de saúde, menor renda, que tinham membros não empregados 
em sua composição, com crianças e com histórico de morte nas famílias 
no último ano de membros com menos de 40 anos 114. 
Durante os anos de 1997, 2000 e 2003 foi realizado estudo em 
Uganda para descrever o impacto da remoção das taxas de uso de 
serviços de saúde nos gastos catastróficos em saúde115. Utilizou-se para 
o cálculo a capacidade de pagamento o ponto de corte de 40%. A 
prevalência do GCS em 1997 foi de 4,8%, em 2000 de 3,2% e em 2003 
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foi de 2,9%. Entre os mais pobres a prevalência foi de 6,2% (1997), 
2,4% (2000) e 3,1% (2003). Os determinantes para ocorrência dos 
gastos catastróficos em saúde identificado em Uganda foram ter 
utilizado algum serviço de saúde nos últimos 30 dias, principalmente 
privado, haver membros da família com idade superior a 65 anos e ter 
um chefe da família com baixa escolaridade115. 
Estudo desenvolvido em três países africanos - Gana, Tanzânia e 
África do Sul - levantaram informações sobre os gastos catastróficos em 
saúde. Para tal, utilizaram a metodologia proposta por Xu et al 6 e o 
ponto de corte de 40,0%. Identificou-se que a prevalência de GCS foi de 
2,4% em Gana, 1,5% na Tanzânia e 0,09% na África do Sul116. 
 
2.5.6 Estudos no continente americano 
 
Objetivando estimar o papel do seguro popular de saúde sobre o 
gasto catastrófico em saúde realizou-se estudo em dois estados do 
México entre 2002 e 2005117. A partir deste estudo constatou-se que a 
probabilidade de incorrer em GCS nas famílias filiadas ao seguro 
popular de saúde foi 8% menor do que nas famílias não filiadas. O 
ponto de corte utilizado para definir o GCS foi de 30%. Identificou-se 
que ter um maior número de membros na família e o chefe da família ter 
maior idade diminui a chance das famílias incorrerem em GCS. Já a 
presença de idosos, crianças e moradores sem rendimento aumentava a 
chance dos GCS117. Famílias pobres, independente de terem seguro de 
saúde, incorrem mais nos GCS, que também foram maiores nas famílias 
que utilizaram serviços hospitalares, serviço de controle pré-natal, 
serviços ambulatoriais e que possuíam algum membro da família com 
doença crônica117. 
Estudo conduzido em uma capital do sul do Brasil com 869 
famílias cobertas pela Estratégia Saúde da Família estimou a proporção 
das famílias que incorreram em gastos catastróficos em saúde em 2003 
118. Utilizaram-se para este levantamento dois cálculos, um com a renda 
e outro com a capacidade de pagamento no denominador e em diferentes 
pontos de corte (5%, 10%, 20% e 40%) para definir GCS. Com o 
cálculo feito sobre a renda, as seguintes prevalências foram encontradas: 
46,5% (ponto de corte de 5%), 28,8% (10%) e 16,1% (20%). Com o 
cálculo sobre a capacidade de pagamento e ponto de corte 40% 
observou-se prevalência de 12,0%118. 
Nos Estados Unidos foi conduzida pesquisa entre 1987 e 1996 e 
estimou-se a frequência de idosos que vivem em famílias com despesas 
de saúde superiores a 20% e 40% de seus rendimentos119. Os GCS 
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superiores a 20% ficaram constantes entre o período, apresentando em 
1987 20,9% e em 1996 22,9%. O mesmo padrão foi observado quando 
considerado o ponto de corte de 40%, sendo os valores iguais a 7,3% em 
1987 e 7,9% em 1996. Os GCS foram mais frequentes em famílias onde 
os idosos eram mais pobres, de maior idade, do sexo feminino e com 
apenas a cobertura padrão do Medicare119. 
Estudo conduzido através do Medical Expenditure Painel Survey 
de 2003 e 2004 analisou a concentração e a exposição das famílias 
nestes períodos ao gasto catastrófico de saúde nos Estados Unidos120. 
Utilizando um ponto de corte de 20% observou-se que em pelos menos 
um mês durante o ano cerca de 27% das famílias incorreram em GCS, 
sendo os valores mais altos entre os mais pobres e com seguro mix 
privado e/ou sem seguro120. 
Com objetivo de comparar os padrões de gastos catastróficos em 
saúde entre 12 países latino-americanos e no Caribe, Knaul et al. 
(2011)17 realizaram levantamento a partir de inquéritos nacionais 
oriundos destes países durante os anos de 2002 a 2006. Para o cálculo 
utilizou-se o ponto de corte de 30% e duas formas de cálculo. 
Empregou-se no denominador a linha de pobreza e também a 
capacidade de pagamento. As prevalências encontradas foram de 8,4% 
na Argentina, 3,3% na Bolívia, 2,2% no Brasil, 15,4% no Chile, 2,8% 
na Colômbia, 0,4% na Costa Rica, 9,8% na República Dominicana, 
7,2% no Equador, 11,2% na Guatemala, 2,4% no México, 10,3% na 
Nicarágua e 5,0% no Peru, quando utilizados os gastos em saúde no 
numerador e no denominador capacidade de pagamento17. Com exceção 
da Argentina, em todos os países a prevalência de gastos catastróficos 
foi maior na zona rural. E em todos os países os GCS foram maiores 
entre os mais pobres, exceto no Chile. Na maior parte dos países 
encontrou-se associação positiva entre o desfecho e presença de crianças 
e idosos na família. Também são mais propensas ao GCS as famílias 
com três a quatro membros em sua composição quando comparadas as 
famílias de um a dois membros. Além disso, foi observada maior 
prevalência de GCS nas famílias sem seguro de saúde, com exceção da 
Argentina e Chile17. 
Estudo conduzido no México objetivou descrever a magnitude e a 
distribuição dos gastos catastróficos em saúde121. Utilizou-se para medir 
os GCS o ponto de corte de 30% 121. A prevalência encontrada foi de 
3,8% e os fatores associados aos gastos foram residir em área rural, 
baixa renda, presença de idosos e falta de seguro de saúde121. 
Estudo conduzido na Colômbia em 2004 estimou a correlação do 
GCS com características do chefe da família122. Utilizando-se pontos de 
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corte de 30% e 50% foi verificado que o GCS foi correlacionado com os 
estratos mais baixos de renda, baixo nível de escolaridade do chefe do 
domicílio, condição de desempregado ou trabalhador informal e não 
possuir filiação a plano de saúde122. 
Estudo conduzido em sete estados do México em 2005-6 estimou 
o efeito do seguro de saúde na proteção das famílias contra o gasto 
catastrófico123. O cálculo foi realizado utilizando a capacidade de 
pagamento em uma fórmula apenas subtraindo-se os gastos com 
alimentação e na outra sem esta subtração. Os pontos de corte utilizados 
foram 20%, 30% e 40%. As prevalências estimadas para as famílias com 
seguro foram 6,6% e as sem seguro 9,4% e em 2006 com seguro 4,7% e 
sem seguro 6,7%123. 
 
2.5.7 Limitações gerais dos estudos 
 
Os estudos relatam como principais limitações a dificuldade de 
comparações entre as pesquisas pelas diferenças nos seus desenhos, nos 
conceitos empregados, formas de cálculo do desfecho, construção do 
questionário e período recordatório dos gastos106,115,117. Outra questão 
importante apontada é que nos GCS somente são consideradas as 
famílias com despesas médicas e o ideal seria o levantamento considerar 
também as necessidades médicas. Além disso, informações sobre a 
duração da exposição e qualidade dos serviços prestados são 
importantes para medir o impacto dos GCS 105. 
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3. PERGUNTAS DE PESQUISA 
 
Através dos estudos oriundos da presente pesquisa pretendeu-se 
responder as seguintes perguntas: 
1. Qual a prevalência e evolução do gasto catastrófico em saúde 
no país em 2002-3 e em 2008-9? 
2. Existe desigualdade socioeconômica nos gastos catastróficos 
em saúde no Brasil? Em caso afirmativo, qual sua variação 
entre 2002-3 e 2008-9? 
3. Os gastos em saúde aumentam a proporção de domicílios 
vivendo abaixo da linha de pobreza no Brasil? Em caso 










Analisar as desigualdades socioeconômicas nos gastos 




4.2.1 Identificar a prevalência do gasto catastrófico em saúde no Brasil 
em 2002-3 e 2008-9. 
 
4.2.2 Analisar a variação do gasto catastrófico em saúde no Brasil entre 
2002-3 e 2008-9. 
 
4.2.3 Identificar a existência de desigualdade socioeconômica nos gastos 
catastróficos no país. 
 
4.2.4 Analisar a variação da desigualdade socioeconômica nos gastos 
catastróficos entre 2002-3 e 2008-9. 
 
4.2.5 Identificar a proporção de domicílios vivendo abaixo da linha de 
pobreza subtraindo-se os gastos em saúde de seus rendimentos. 
 
4.2.6 Analisar se houve variação na proporção de pessoas vivendo 
abaixo da linha de pobreza em decorrência da subtração dos gastos em 







5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 
 
O presente estudo analisou os dados de dois estudos transversais 
de base populacional conduzidos nas zonas urbana e rural do Brasil.  
 
5.2 POPULAÇÃO DE ESTUDO 
 
Foram utilizados os dados oriundos das edições 2002-3 e 2008-9 
da Pesquisa de Orçamentos Familiares, realizadas nos domicílios 
particulares permanentes (DOMPPU) localizados nas áreas urbanas e 
rurais do Brasil. Nas áreas urbanas os dados são representativos das 
grandes regiões do país, das unidades federativas, das regiões 
metropolitanas (Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio 
de Janeiro, São Paulo, Curitiba e Porto Alegre) e das capitais. Nas áreas 
rurais, os dados são representativos do país e das grandes regiões124, 125. 
Nestas pesquisas foram realizadas entrevistas com os moradores 
residentes de todas as faixas etárias. 
 
5.3 A PESQUISA DE ORÇAMENTOS FAMILIARES 
 
A POF é uma pesquisa conduzida pelo Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística desde a década de 1970 e tem como objetivos 
principais obter informações sobre a estrutura orçamentária das famílias 
e da população brasileira126. A primeira pesquisa teve o nome de Estudo 
Nacional de Despesas Familiares (ENDEF), investigou renda e 
dispêndios familiares monetários e não monetários em 1974-5 e 
objetivou prioritariamente levantar dados sobre consumo alimentar para 
obter informações sobre condições de nutrição da população brasileira 
126. O ENDEF coletou dados em 55.000 domicílios e teve abrangência 
de todo território nacional, exceto áreas rurais das macrorregiões Norte e 
Centro-oeste18.  
Entre 1987-8 ocorreu a primeira POF em substituição ao ENDEF, 
que foi considerado um dos estudos mais complexos e dispendiosos 
realizados no país18 em razão de seu amplo escopo e detalhamento. As 
visitas domiciliares, por exemplo, ocorriam pelo menos três vezes ao dia 
durante sete dias consecutivos127. A POF de 1987-8 objetivou atualizar 
os índices de preços ao consumidor e levantou dados sobre as condições 
dos domicílios e despesas e recebimentos monetários. Em contraposição 
à ENDEF, nesta POF apenas despesas e recebimento em dinheiro foram 
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contabilizados. Esta edição da pesquisa teve amostra de 13.707 
domicílios distribuídos nas regiões metropolitanas (RMs) de Belém, 
Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, São Paulo, 
Curitiba e Porto Alegre e as cidades de Goiânia e Brasília127. 
A segunda POF ocorreu em 1995-6 e teve objetivo primário igual 
ao da POF 1987-8, ou seja, atualizar os índices de preços ao 
consumidor, fato justificado pela economia instável desta época128. A 
POF 1995-6 teve amostra de 16.043 domicílios e sua área de 
abrangência foi a mesma (RMs de 1987-8). A diferença desta edição em 
relação à anterior foi a inclusão de informações sobre a quantidade de 
alimentos adquiridos.  
Em 2002-3 ocorreu a terceira Pesquisa de Orçamentos 
Familiares, com objetivo de detalhar as condições de vida a partir do 
consumo monetário e não monetário129. A amostra foi composta por 
48.470 domicílios e passou a ter abrangência nacional e manteve 
representatividade amostral para os mesmos estratos, de modo a permitir 
comparações com as edições prévias. Além disso, esta edição da 
pesquisa também é representativa da área urbana de todas as unidades 
federativas do Brasil e da área rural das cinco regiões do país. A partir 
da POF 2002-3 foram incluídos dados sobre despesas e recebimentos 
não-monetários da população – além dos monetários já presentes 
anteriormente - e dados antropométricos, que apenas haviam sido 
levantados no ENDEF129. 
A quarta POF ocorreu em 2008-9 e teve o mesmo objetivo da 
POF 2002-3, ou seja, obter dados de estrutura de orçamentos das 
famílias e da população, o seu estado nutricional e suas condições de 
vida124,125. A amostra foi composta por 55.970 domicílios do Brasil e 
sua abrangência foi igual à da POF 2002-3. No quadro 3 são 




Quadro 3 - Características selecionada de diferentes edições da Pesquisa 
de Orçamentos Familiares. 
 
a
 Regiões metropolitanas de Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio de 
Janeiro, São Paulo, Curitiba e Porto Alegre e as cidades de Goiânia e Brasília. * Informação 
não disponível no documento oficial do ENDEF. 
 
Atualmente a Pesquisa de Orçamentos Familiares tem papel 
fundamental no país. A duração de um ano da pesquisa permite que seja 
computada a estrutura de gastos e consumo de todo o período, levando 
em consideração festas, férias e estações do ano. É através da POF que 
são estabelecidas as estruturas de gastos e de consumo no país, sendo os 
seus dados utilizados nos cálculos dos índices de custo de vida e nas 
estruturas de ponderação do Índice Nacional de Preços ao Consumidor 
(INPC) e no Índice Nacional de Preços ao Consumidor Amplo (IPCA). 
Além disso, estes dados possibilitam estudar os aspectos demográficos e 
socioeconômicos, composição dos gastos em diferentes categorias (por 
exemplo, gastos com alimentação e saúde) e o comprometimento de 
renda com diferentes categorias de gastos125. 
 
5.4 CONCEITOS ADOTADOS NA PRESENTE PESQUISA 
 
Para o desenvolvimento deste trabalho, a partir dos dados da POF 
foram utilizados alguns conceitos importantes definidos pelo 
IBGE124,125, como domicílio, domicílio particular permanente, morador, 
regiões metropolitanas, unidade de consumo, unidade de consumo 
principal, composição da unidade de consumo, unidade de orçamento, 
unidade de orçamento-despesa, unidade de orçamento-trabalho e/ou 
rendimento. 
O domicílio é definido pelo IBGE como o local de habitação, que 
é essencialmente separado (limitado por paredes e coberto por teto, 
permitindo que os domiciliados se isolem das demais pessoas e que 
arquem total ou parcialmente com as despesas de alimentação e 
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moradia) e independente (o local tem acesso direto sem passar por local 
de moradia de outrem)124, 125. Os domicílios particulares permanentes 
são aqueles que se enquadram na definição supracitada e que no 
momento da listagem estavam ocupados ou com perspectiva de 
ocupação em até nove dias da pesquisa124, 125. 
Outra definição importante para a POF é a de morador. 
Considerou-se morador o indivíduo que teve o domicílio (DOMPPU) 
como seu local de residência no período em que a pesquisa foi 
desenvolvida, independente de estar ausente, exceto para período 
superior a 12 meses. Em caso de ausência dentro do prazo de até 12 
meses, esta deveria ser apenas por motivos de viagem, internação em 
estabelecimento de ensino, pensionato ou república de estudantes (com 
objetivo de facilitar a frequência à escola), detenção sem sentença, 
internação temporária em hospital ou, por exemplo, por embarque a 
serviço124, 125.  
As Regiões Metropolitanas foram definidas como agrupamentos 
de municípios para execução de questões públicas que necessitam de 
cooperação entre os mesmos. No Brasil são definidas nove Regiões 
Metropolitanas, a saber: Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo 
Horizonte, Rio de Janeiro, São Paulo, Curitiba e Porto Alegre124, 125. 
Em relação ao dimensionamento dos gastos, os conceitos de 
Unidade de Consumo (UC), Composição da Unidade de Consumo, 
Unidade de Consumo Principal e rendimento são precípuos para a 
POF124, 125.  
A Unidade de Consumo é composta por um ou mais moradores 
que dividem o mesmo estoque de alimentos e aquisições alimentares 
comuns, ou seja, compartilham as principais refeições e os alimentos 
têm origem de um único estoque. Nos casos em que estas situações não 
existem, a UC é definida através das despesas com moradia. É comum 
que cada domicílio tenha apenas uma UC, mas se as despesas forem 
individualizadas tem-se mais de uma unidade de consumo124, 125. 
Nestes casos onde se tem mais uma UC, uma é considerada a 
principal. Assim, a Unidade de Consumo Principal é a unidade com a 
maior parte das despesas de moradia, como aluguel, taxas e 
financiamento. Nos casos em que todas as despesas são iguais, a 
Unidade de Consumo Principal é aquela indicada pelos moradores 124, 
125. 
As Unidades de Consumo podem ser classificadas também por 
sua composição e para isso deve ser definida a pessoa da referência. A 
pessoa de referência é aquela responsável pelas seguintes condições: 
aluguel, prestação do imóvel e outras despesas de habitação, como o 
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condomínio, taxas e serviços do domicílio. No caso em que existir mais 
de um morador que atenda a estas condições, a pessoa de referência é 
aquela de maior idade. Quando nenhum dos moradores atender as 
condições supracitadas, a pessoa de referência é considerada aquela 
indicada pelos moradores que fazem parte da UC124, 125. 
O rendimento é definido como qualquer ganho monetário, como 
advindos de trabalho, aposentadoria, pensão, aplicação financeira, 
programa de transferência de renda, retirada de negócio ou troca que 
tenha ocorrido no período de referência de 12 meses124, 125. Além disso, 
registram-se as informações das pessoas que tiveram trabalho não 
remunerado e trabalho remunerado no qual o indivíduo não recebeu. Os 
moradores ausentes e os moradores presentes com menos de dez anos de 
idade não foram pesquisados para composição do orçamento124, 125. 
 
5.5 PROCESSO DE AMOSTRAGEM 
 
Na POF 2002-3 o plano amostral adotado foi por conglomerado 
em dois estágios. A unidade primária de amostragem correspondeu aos 
setores do Censo Demográfico de 2000. As unidades secundárias de 
amostragem foram os domicílios particulares permanentes. Os setores 
foram selecionados através de amostragem sistemática com 
probabilidade proporcional ao número de domicílios no setor. Os 
domicílios foram selecionados por amostragem aleatória simples sem 
reposição, dentro dos setores selecionados.  
A amostra da POF 2008-9 foi resultante de um sistema que o 
IBGE vem desenvolvendo nos últimos anos11, o Sistema Integrado de 
Pesquisas Domiciliares (SIPD), que visa estabelecer um modelo 
sistêmico para atender diferentes pesquisas com a produção de fontes de 
informações e bases de dados integradas através de desenhos de amostra 
compartilhados, adoção de cadastros de seleção e harmonização de 
conceitos130. O ponto chave desta integração é a utilização de uma 
infraestrutura amostral comum, como uma amostra única e listas dos 
setores censitários comuns. Esta amostra única é conhecida como 
amostra mestra (Figura 16A) e é composta pelos setores censitários da 
base operacional geográfica de 2000, na qual foram selecionadas as 
unidades primárias de amostragem (UPAs), que são os setores 
censitários. As unidades secundárias de amostragem foram os 
domicílios. A partir da amostra mestra foi possível selecionar 
                                                          
11 Registro do primeiro fórum de discussão sobre o desenvolvimento do SPID data do ano de 
2006. 
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subamostras para as diferentes pesquisas conduzidas pelo IBGE, como a 
POF 2008-9 (Figura 16B)125. 
 
Figura 16 - Distribuição dos setores censitários selecionados no país na 
amostra mestra do IBGE (A) e setores censitários selecionados para 
Pesquisa de Orçamentos Familiares 2008-9.  
 
Fonte: IBGE, 2008. 
 
5.5.1 Tamanho da amostra da POF 
 
O tamanho da amostra foi definido em função dos coeficientes de 
variação de variáveis selecionadas e pelos níveis de precisão fixados. Na 
POF 2002-3 foram fixados os seguintes coeficientes de variação: 3% 
para a área urbana de cada Unidade da Federação da Região Nordeste, 
Amazonas e Pará e 2% para as unidades da federação do Sudeste, Sul e 
Centro-Oeste. Acre, Rondônia, Amapá e Tocantins, da Região Norte, 
tiveram um coeficiente de 4,0%. Nas áreas rurais das regiões Norte e 
Nordeste, o coeficiente de variação foi de 4,0% e nas demais grandes 
regiões foi fixado o valor de 3,0%124. A distribuição dos setores foi 
proporcional ao número total de DOMPPU em cada estrato, 
condicionado a ter no mínimo dois setores na amostra em cada estrato. 
O número de domicílios foi fixado em 10 nos setores urbanos, 16 
domicílios nos setores rurais do Norte e Nordeste do país e 20 
domicílios nos setores rurais das demais regiões. Para compensar 
eventuais perdas acrescentaram-se 25% à amostra. Assim, foram 13 
domicílios selecionados no setor urbano para se obter dez entrevistas e 
20 domicílios no setor rural da região Norte e Nordeste para se obter 16 
domicílios 124. Nos setores rurais do Centro-oeste, Sudeste e Sul 
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definiram-se 25 domicílios na expectativa de se obter 20 entrevistas. 
Com base nestes arranjos o tamanho efetivo da amostra foi de 3.984 
setores, correspondendo a um número de 44.248 domicílios124. 
Os coeficientes de variação da POF 2008-9 foram fixados a partir 
dos dados da POF 2002-3125. A estimativa das Unidades da Federação 
foi fixada com os seguintes coeficientes de variação: Região Nordeste 
entre 5% e 10%, Região Sul e Sudeste entre 3% e 7% e Região Centro-
Oeste entre 8% e 10%125. A distribuição da amostra total dos setores foi 
proporcional ao número total de DOMPPU, condicionando-se a ter no 
mínimo 3 setores na amostra em cada estrato. O número de domicílios 
foi fixo em dez nos setores urbanos e 20 nos setores rurais na POF 
2002-3 e em 13 nos setores urbanos e de 18 domicílios nos setores rurais 
na POF 2008-9. Para compensar eventuais perdas acrescentaram-se 
25,0% à amostra em 2002-3 e 15% à de 2008-9 125. Apresentaram 
acréscimos maiores de domicílios aqueles setores identificados no 
Censo de 2000 com alta taxa de crescimento e/ou de domicílios 
fechados, chegando até 28 domicílios selecionados nestes setores. No 
final, a amostra foi de 4.696 setores selecionados e 59.548 domicílios 
esperados na POF 2008-9 125. 
 
5.5.2 Seleção da amostra 
 
No caso da POF 2008-9 as UPAs foram provenientes da amostra 
mestra. A estratificação foi realizada segundo divisão (i) administrativa 
(municípios, capitais, regiões metropolitanas, e regiões integradas de 
desenvolvimento (RIDES)), (ii) espacial/geográfica (áreas de 
ponderação e municípios); situação dos setores censitário (urbana e 
rural) e (iii) estatística (socioeconômico - a renda total do responsável 
do domicílio do Censo 2000, foi utilizada para cálculo) (Figura 17) 125.  
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Figura 17 - Modelo de estratificação da POF 2008/2009. 
 
Fonte: IBGE, 2008. 
 
No primeiro estágio foram selecionados de forma aleatória os 
setores pertencentes a malha do Censo de 2000 no caso da POF 2002-3 
e à amostra mestra, no caso da POF 2008-9, respeitando-se as 
estratificações para cada Unidade da Federação. Para a seleção dos 
domicílios foi realizada a listagem para quantificar os domicílios 
existentes em cada um dos setores censitários selecionados124, 125. 
Utilizou-se amostragem probabilística proporcional aos 
domicílios no setor dentro de cada estrato para selecionar os setores 
censitários. Os setores da POF foram selecionados por amostragem 
aleatória simples (AAS) em cada estrato. Após estas seleções os setores 
foram divididos dentro dos quatro trimestres da pesquisa, a fim de 
garantir que todos os estratos geográficos e socioeconômicos estivessem 
representados durante o período da pesquisa e para minimizar perdas124, 
125. 
 
5.5.3 Expansão da amostra e precisão 
 
Com base no plano de seleção e ajustes para não resposta foram 
calculados fatores de expansão, conhecidos também como pesos. Estes 
tiveram ajustes levando em consideração cada Unidade Federativa, para 
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o total de pessoas, conforme projeções populacionais de 15 de janeiro de 
2004 para a POF 2002-3 e 15 de janeiro de 2009 para a POF 2008-9 124, 
125. Cada domicílio estava relacionado a um fator de expansão, que 
permitiu a obtenção de estimativas para o universo da pesquisa. As 
capitais, as RMs e as unidades da federação foram definidos como pós-
estratos124, 125.  
Assim, para estimar qualquer informação é necessário multiplicar 
o valor da variável pelo fator de expansão da unidade de análise. É 
possível calcular estimativas para qualquer variável investigada, mas 
faz-se necessário expandir a amostra para representar a dimensão correta 
da população. Na presente tese não foi realizado a expansão. 
 
5.6 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 
 
O instrumento de coleta da Pesquisa de Orçamentos Familiares 
foi composto por seis questionários: POF1, que investigou as 
características dos domicílios e dos moradores; POF2, no qual foram 
coletadas informações sobre aquisição de produtos, utilização de 
serviços de energia, telefone, construção e reforma, aquisição de 
combustível, conserto e aluguéis de aparelhos, bens duráveis e utilização 
de serviços domésticos; POF3, que foi a caderneta de aquisição coletiva, 
onde foram registradas as aquisições de alimentos, bebidas, 
combustíveis de uso doméstico, artigos de higiene pessoal e limpeza e 
produtos de aquisição frequente para todos os moradores; POF4, que foi 
o questionário de aquisição individual, onde foram coletadas as 
informações sobre aquisição de serviços e produtos de uso individual 
que não foram pesquisadas na POF2 e na POF3, como produtos 
farmacêuticos que são de uso individual, alimentação fora de casa e 
vestuário; POF5, questionário de trabalho e rendimento individual, no 
qual foram coletadas informações sobre ocupação, posição na ocupação, 
rendimentos, deduções e rendimentos e deduções com transferência, 
como, por exemplo, aposentadoria e pensão, rendimentos e deduções 
com aluguel, direitos autorais, vendas esporádicas, empréstimos, 
aplicação e retiradas financeiras; POF6, que foi o questionário de 
avaliação de condições de vida, no qual foram coletadas as informações 
sobre as condições de vida da família, como renda familiar, condições 
de moradia, alimentação consumida e despesas com domicílio; e POF7, 
que foi o questionário de consumo alimentar pessoal, no qual foram 
coletados dados de consumo alimentar efetivo, como fonte do alimento, 
horário de consumo, descrição do alimento e forma de preparo124, 125. No 
quadro 4 são apresentados os questionários da POF 2002-3 e POF 2008-
92 
9 de forma sumarizada, sendo os questionários da POF 2008-9 
apresentados na íntegra no Anexo 1 deste projeto. 
 
Quadro 4 - Questionários da POF2002-3 e 2008-9, Brasil, 2012. 
 
 
5.7 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO, EXCLUSÃO E NÃO RESPOSTA 
 
Os domicílios particulares permanentes incluídos foram aqueles 
que pertenciam aos setores e que foram selecionados por sorteio. Os 
domicílios que na época da listagem estavam vagos, que não estavam 
ocupados por motivo de reforma ou estavam em ruínas foram excluídos. 
A não resposta foi categorizada da seguinte forma124, 125 : 
 domicílios que estavam ocupados, mas os moradores não foram 
entrevistados por não terem sido encontrados durante o período 
da pesquisa; 
 o entrevistado não quis participar da pesquisa ou a entrevista 
não pôde ser realizada por qualquer motivo que impediu o 
sujeito de responder a entrevista; 
 quando a unidade domiciliar foi ou estava sendo demolida; e 
 quando a unidade domiciliar foi ou estava sendo transformada 
em unidade não residencial ou deixou de existir. 
 
5.8 COLETA DE DADOS E EQUIPE 
 
A coleta dos dados das duas edições da POF foram realizadas 
pelos entrevistadores através de notebook, que possuía aplicativo de 
entrada de dados.  
Ambas foram compostas por cerca de 900 entrevistadores e 
supervisores. O IBGE vem utilizando coleta digital em suas pesquisas 
por trazer inúmeras vantagens, como a crítica imediata no momento do 
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preenchimento do dado, preenchimento dos itens de forma obrigatória, 
acompanhamento em tempo real da pesquisa e dispensa o transporte de 
grandes volumes de questionários em papel124,125. Propicia-se, assim, 
melhor gerenciamento da pesquisa. Nos casos em que não foi possível 
utilizar o notebook, as informações foram registradas em questionários 
em papel124,125. 
A coleta de dados teve a duração de 12 meses, que foram 
divididos em 52 períodos. Estes períodos tiveram como objetivo 
propiciar a distribuição de domicílios de todos os estratos geográficos e 
socioeconômicos durante toda a duração da pesquisa124,125. 
A obtenção dos dados foi realizada através de questionários por 
entrevistador de forma presencial, recorrendo à memória do 
entrevistado. Entretanto, o preenchimento das informações sobre 
despesas coletivas foi realizado pelos informantes através do 
preenchimento da caderneta de despesa coletiva124,125. Em média o 
número de dias de visitas do entrevistador no domicílio foi igual a 
quatro tanto na POF 2002-3 como na POF 2008-9124,125. 
 
5.9 CRIAÇÃO DOS BANCOS DE DADOS PARA ANÁLISE 
 
Os microdados da POF foram obtidos junto ao Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística. Eles estão disponíveis em bancos de dados no 
formato .txt junto com os questionários empregados nas pesquisas, as 
listas de codificação dos produtos e os tradutores de tabelas. 
Inicialmente empregou-se o dicionário de variáveis 
disponibilizado pelo IBGE em formato compatível com o programa 
SAS para a criação das variáveis e seus rótulos em cada arquivo. Em 
seguida, os bancos de dados foram exportados para o programa Stata, 
sendo que cada questionário da POF compunha um banco de dados 
independente. 
Após esta etapa foi criada uma chave de identificação comum nos 
bancos para posterior junção, de modo que cada domicílio tinha um 
valor único. Os gastos e os rendimentos estavam registrados de maneira 
desagregada nos bancos de dados, ou seja, cada item compunha uma 
linha de cada arquivo. À título de ilustração, o banco de dados de 
despesas individuais da POF de 2008-9 apresentava pouco mais de 1,1 
milhão de linhas. 
Para somar os valores despendidos ou obtidos nos grupos 
analisados no presente estudo (como gastos em saúde e suas 
subcategorias) utilizou-se o comando collapse no Stata organizados em 
arquivos do. Em seguida, as variáveis de interesse neste estudo foram 
94 
reunidas num banco único, sendo a unidade de análise os domicílios. Os 
valores obtidos no banco final foram verificados com aqueles reportados 
pelo IBGE nas publicações oficiais das duas edições da POF. Quando o 
valor do grupo não estava disponível em documento público, o mesmo 
foi checado via telefone junto ao grupo de estatísticos responsáveis no 
IBGE pela POF.  
 
5.10 MÉTODOS DE ANÁLISE 
 
5.10.1 Dados da Pesquisa 
 
Os gastos foram coletados com diferentes períodos recordatórios, 
variando entre 7 dias, 30 dias, 90 dias e 12 meses. Já os dados de 
rendimento corresponderam aos valores monetários referentes a um 
período de 12 meses. Os gastos em saúde levantaram informações sobre 
gastos com medicamentos, plano de saúde, consulta e tratamento 
odontológico, tratamento médico ambulatorial, serviço de cirurgia, 
hospitalização, exames, material de tratamento e outros gastos em saúde. 
O período de referências para os gastos em saúde foram de 30 dias para 
os medicamentos e 90 dias para todos os demais gastos. Todos os 
valores foram anualizados e deflacionados, sendo as datas de referências 
para a POF 2002-3 o dia 15 de janeiro de 2003 e para a POF 2008-9 o 
dia 15 de janeiro de 2009124,125. A partir dos dados provenientes dos 
questionários de gastos e renda per capita calculou-se o total de 
rendimento e o total de despesas com saúde por domicílio. 
 
5.10.2 Métodos de análise do artigo 1 
 
Com o objetivo de descrever a magnitude e evolução das 
desigualdades socioeconômicas do gasto catastrófico em saúde no Brasil 
foram seguidas as etapas pontuadas nos parágrafos seguintes desta 
subseção. 
A partir dos dados provenientes dos questionários de gastos e 
renda calculou-se o gasto catastrófico em saúde para toda a população. 
Para tanto empregaram-se as metodologias propostas por Xu et al. 
(2003)6, Wagstaff  & Van Doorslaer (2003)7 e uma terceira forma 
resultante da variação da metodologia de Wagstaff e Van Doorslaer7. A 
metodologia utilizada por Xu et al. (2003)6 emprega o conceito de 
capacidade de pagamento, definido como a subtração dos gastos para 
subsistência em cada domicílio de seus gastos totais. Quando os valores 
oriundos dessa operação foram negativos, substituiu-se na fórmula o 
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gasto em subsistência pelo gasto em alimentação. O gasto de 
subsistência (se), por sua vez, foi a média de gastos com alimentação 
dos domicílios situados entre os percentis 45 e 55 nos gastos com 
alimentos (lp) multiplicado pelo número de residentes nos domicílios 
(tamanho) elevado a beta (β), ou seja, se = lp * tamanhoβ 6. O valor de β 
foi obtido em cada um dos biênios da POF através de regressão de 
efeitos fixos onde o desfecho foi o logaritmo do gasto domiciliar em 
alimentos em função do logaritmo do tamanho dos domicílios. Foi 
considerado gasto catastrófico em saúde quando a divisão dos gastos 
totais em saúde pela capacidade de pagamento foi igual ou superior a 
20% e 40,0%. 
Na metodologia utilizada por Wagstaff & Van Doorslaer (2003)7 
o gasto catastrófico em saúde foi calculado dividindo-se os gastos 
globais em saúde pelos gastos totais do domicílio, descontando-se no 
denominador os valores gastos com alimentação. Os pontos de corte 
utilizados para definir gasto catastrófico em saúde foram ≥10,0% e 
≥20,0%. 
Por fim, calculou-se o GCS que considera o total de gastos em 
saúde no numerador e o total de despesas do domicílio no denominador, 
com os pontos de corte de ≥10,0% e ≥20,0% para definir o desfecho106, 
109. 
As variáveis socioeconômicas utilizadas foram a escolaridade do 
chefe da família e o Indicador Econômico Nacional (IEN)131. A 
escolaridade foi obtida em anos de estudo completos e categorizada em 
0 a 4, 5 a 8, 9 a 11 e 12 anos ou mais. O IEN foi calculado conforme 
proposta de Barros e Victora (2005)131, considerando na análise 12 bens 
disponíveis nos domicílios e a escolaridade do chefe da família. 
Posteriormente a variável foi categorizada em quintis, sendo o Q1 o 
quintil mais pobre e o Q5 o mais rico. 
As prevalências dos desfechos segundo cada metodologia 
empregada foram descritas para todas as categorias das variáveis 
socioeconômicas do estudo. As estimativas foram geradas para os dois 
biênios da POF. Foi utilizado o teste de tendência linear para testar a 
diferença entre as proporções das variáveis socioeconômicas. 
Para a análise das desigualdades socioeconômicas foram 
comparadas as prevalências do gasto catastrófico nas diferentes 
metodologias utilizadas e também foram descritas as seguintes medidas 
de desigualdade: i) diferença relativa entre as taxas, que foi calculada 
como a diferença das proporções dos desfechos entre os grupos 
socioeconômicos extremos; ii) razão das taxas, divisão entre as 
proporções dos desfechos do pior nível socioeconômico pelas 
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proporções do melhor nível; e iii) índice de concentração, que foi 
calculado através da frequência relativa e acumulada do gasto 
catastrófico na população aplicando a fórmula de Brown (G = 1- ∑k-1 1– 
(Yi+1+ Yi) (Xi+1– Xi)), onde y é a frequência acumulada da população e 
x é a frequência acumulada na população do gasto catastrófico em 
saúde, ordenada pela variável socioeconômica133. 
 
5.10.3 Métodos de análise do artigo 2 
 
Com objetivo de identificar a proporção de pessoas vivendo 
abaixo da linha de pobreza e os fatores associados a esta condição, após 
considerar os gastos com saúde no Brasil, nos anos de 2002-3 e 2008-9 
foi seguido o método descrito nesta subseção. 
A linha de pobreza foi definida segundo dois diferentes pontos de 
corte. No primeiro foi empregada a definição proposta pelo Banco 
Mundial, que classifica como pobre a pessoa que dispõe de até US$2,00 
por dia para sobrevivência88,89. Neste estudo foi realizado o cálculo para 
conversão do dólar ponderado pela paridade do poder de compra 
(Purchasing Power Parity-PPP), obtendo-se os valores de US$ 2,34 
para 2002-3 e US$ 3,54 para 2008-9. Para conversão do valor do dólar 
utilizou-se o valor em 15 de janeiro de 2002-3 R$ 3,32 e 15 de janeiro 
de 2008-9 R$ 2,38. O segundo ponto de corte foi aquele adotado pelo 
governo federal brasileiro no âmbito do Programa Bolsa Família, sendo 
os valores que definem pobreza em 2002-3 os iguais ou inferiores a R$ 
100,00 mensais per capita e em 2008-9 iguais ou inferiores a R$140,00 
mensais per capita93,94. 
Para estimar quanto os gastos em saúde influenciaram na 
proporção de domicílios pobres no Brasil em 2002-3 e 2008-9 calculou-
se o total de rendimentos subtraindo-se o somatório de despesas com 
saúde por domicílio. O valor obtido foi dividido pelo número de 
moradores e, então, divido por 30, com o objetivo de se obter o 
rendimento per capita diário do domicílio, no caso do ponto de corte do 
Banco Mundial. Para o Bolsa Família utilizou-se o valor mensal, não 
sendo necessária a última divisão supracitada. Assim, com o valor per 
capita diário para o ponto de corte do Banco Mundial e o valor per 
capita mensal para o ponto de corte do Bolsa Família, foi possível medir 
a proporção de pobreza. Além disso, o mesmo procedimento foi 
realizado para cada item dos gastos em saúde separadamente 
(medicamentos, plano de saúde, consulta e tratamento odontológico, 
tratamento médico ambulatorial, serviço de cirurgia, hospitalização, 
exames, material de tratamento e outros gastos em saúde) de modo a se 
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identificar os grupos de gastos que mais contribuíram para a variação na 
proporção de pobreza. A partir destes valores comparou-se (i) a 
proporção de domicílios pobres antes da subtração dos gastos em saúde, 
ou seja, considerando apenas os rendimentos, com (ii) a proporção de 
domicílios pobres depois da subtração dos gastos totais em saúde, 
conforme realizado por Garg Karn e Chuma & Maina133,134.  
As proporções de domicílios vivendo abaixo da linha de pobreza 
foram descritas por localização geográfica (urbana e rural), 
macrorregião do país (norte, nordeste, sudeste, sul e centro-oeste), sexo 
do chefe da família (masculino e feminino), escolaridade do chefe da 
família (anos de estudo completos e categorizada em 0 a 4 anos, 5 a 8, 9 
a 11 e 12 anos ou mais), Indicador Econômico Nacional (IEN -  
categorizada em quintis)131, posse de plano de saúde do chefe da família 
(sim e não), presença de crianças residentes no domicílio (sim e não) e 
presença de idosos residentes no domicílio (sim e não).  
Adicionalmente, foram identificados os fatores associados ao 
domicílio cair para abaixo da linha de pobreza após a subtração dos 
gastos em saúde no ano de 2008-9. O desfecho dicotômico (sim e não) 
foi composto pelos domicílios que não estavam abaixo da linha de 
pobreza, segundo os pontos de corte do Banco Mundial e do Bolsa 
Família, mas se tornaram após a subtração dos gastos em saúde. As 
variáveis exploratórias foram as mesmas supracitadas para realização da 
descrição da proporção de domicílios vivendo abaixo da linha de 
pobreza no país. Realizaram-se as análises bivariadas e multivariáveis 
por meio de regressão logística não condicional. Foram incluídas no 
modelo múltiplo as variáveis exploratórias que apresentaram valor de 
p<0,20 na análise bivariada e foram mantidas no modelo final aquelas 
com p<0,05. O ajuste do modelo foi testado através do teste de Hosmer-
Lemeshow135. 
 
5.10.4 Programa de análise dos dados 
 
Os dados foram analisados através do programa estatístico Stata 
9 utilizando-se o comando svy para considerar o efeito de delineamento 
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Objetivou-se analisar os gastos catastróficos em saúde (GCS) e as 
desigualdades socioeconômicas associadas aos GCS no Brasil. 
Analisaram-se os dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares de 2002-
3 (48.470 domicílios) e 2008-9 (55.970 domicílios). O GCS foi definido 
como despesas em excesso de 10% e 20% do consumo total e 40% da 
capacidade de pagamento dos domicílios. Consideraram-se indicadores 
socioeconômicos o Indicador Econômico Nacional e a escolaridade. As 
medidas de desigualdade utilizadas foram a diferença relativa entre as 
taxas, a razão das taxas e o índice de concentração. Os gastos 
catastróficos variaram entre 0,7% a 21,0%, a depender do ponto de 
corte. Foi identificado aumento na prevalência de GCS entre 2002-3 e 
2008-9 de 25,0% quando utilizado o ponto de corte de 20% em relação 
ao total de consumo e de 100% quando utilizou-se o ponto de 40% da 
capacidade de pagamento. Observou-se expressiva e crescente 
desigualdade socioeconômica na prevalência de gasto catastrófico em 
saúde no Brasil entre 2002-3 e 2008-9, chegando a ser 5,20 vezes maior 
o gasto catastrófico entre os mais pobres e 4,17 vezes maior nos menos 
escolarizados. Achados da pesquisa indicam a necessidade urgente de 
políticas voltadas para a proteção financeira das famílias brasileiras. 
 






This study aimed to analyze the catastrophic expenditure on health 
(GCS) and socioeconomic inequalities associated with GCS. Brazil. We 
analyzed data from the National Household Budget 2002-3 (48,470 
households) and 2008-9 (55,970 households). The SCG has been 
defined as costs in excess of 10% and 20% of total consumption and 
40% of the capacity of payment. Considered as socioeconomic 
indicators Indicator National Economic and schooling. Inequality 
measures used were the relative difference between rates, the ratio of the 
rates and the concentration index. The catastrophic expenditures ranged 
from 0.7% to 21.0%. Was identified increasing prevalence of GCS 
between 2002-3 and 2008-9 25.0% when using the cutoff of 20% 
relative to total consumption, and 100% when used as the point of 40% 
of capacity payment. There was a significant and growing socio-
economic inequalities in the prevalence of spending catastrophic health 
in Brazil between 2002-3 and 2008-9, becoming 5.20 times greater 
spending catastrophic among the poorest and 4.17 times higher in the 
least educated . Research findings indicate the urgent need for policies 
aimed at protecting financial Brazilian families 
 






O gasto catastrófico em saúde (GCS) é definido como o 
dispêndio em saúde que excede um percentual pré-definido dos gastos 
totais ou da capacidade de pagamento do domicilio1, 2. A literatura 
indica diferentes formas de cálculo e pontos de corte para as estimativas 
dos gastos catastróficos em saúde1-8, não existindo consenso sobre o 
mais adequado a ser empregado nos estudos sobre o tema.  
Contudo, independente da metodologia empregada para seu 
cálculo, o GCS tem grandes repercussões na vida da população, 
desencorajando-a em alguns momentos a utilizar o serviço de saúde e 
induzindo-a a não aderir às terapêuticas medicamentosas ou a adiar 
exames, consultas e procedimentos necessários9. Adicionalmente, pode 
gerar corte no consumo de bens e de serviços essenciais à vida diária das 
pessoas, expondo as famílias à situação de risco social e muitas vezes à 
ruína econômica10. 
O gasto familiar em saúde é particularmente preocupante no 
Brasil. Apesar do país possuir um sistema de saúde público com 
pressupostos de universalidade, integralidade e equidade, é um dos 
poucos do mundo onde o gasto privado em saúde ultrapassa o gasto 
governamental, equivalendo a 56,4% do total despendido no país em 
20099. Pesquisa multicêntrica realizada em 2003 analisou dados de 59 
países e classificou o Brasil como o segundo com maior percentual de 
população com gasto catastrófico (10,3%), situação apenas melhor que a 
do Vietnã (10,5%)1. Outra pesquisa comparou a prevalência de gasto 
catastrófico em saúde em países latino-americanos e caribenhos, e 
observou grande heterogeneidade na magnitude do desfecho, sendo os 
maiores valores identificados nas residências rurais, entre aqueles 
pertencentes ao quintil mais baixo de renda, e nos domicílios com a 
presença de idosos e sem seguro de saúde 11. 
Estudos que analisaram os GCS exclusivamente no contexto 
brasileiro utilizaram diferentes formas de cálculo para obtenção do 
indicador, que variou de 0,6% a 54,5%. A partir dos dados da Pesquisa 
Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) 1998 foi identificada 
prevalência de gasto catastrófico igual a 3,7%, sendo que as pessoas que 
utilizam o SUS têm probabilidade 47% menor de incorrer nos gastos 
catastróficos em saúde8. Análise da Pesquisa Orçamentos Familiares de 
2002-3 também apresentou diferentes pontos de corte e identificou 
prevalências que variaram de 2% a 16% de famílias com GCS no país7. 
As maiores prevalências foram encontradas na região central do país e 
as menores no Sul e Sudeste e entre famílias de maior renda.  
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O nível socioeconômico das famílias está intimamente ligado ao 
risco do gasto catastrófico em saúde e ao empobrecimento familiar. 
Aquelas pertencentes aos quintis de renda mais pobres apresentam 
maior risco de sofrer despesas em saúde catastróficas, e seu 
empobrecimento em decorrência desses gastos é mais comum do que 
em famílias pertencentes ao quintil de renda mais rico12-14. Disparidades 
nas condições sociais, econômicas e ambientais em diferentes regiões 
podem desempenhar importante papel no risco de incorrer em despesas 
catastróficas em saúde15. 
Analisar os dados sobre gastos catastróficos no país, sua evolução 
ao longo dos anos e distribuição de acordo com os estratos 
socioeconômicos da sociedade é de fundamental importância, tanto para 
o desenvolvimento e a avaliação de políticas de saúde como para a 
eficiente gestão de programas que busquem reduzir a magnitude e a 
desigualdade na ocorrência desse fenômeno. A existência de bancos de 
dados nacionais de excelente qualidade permite essa análise e eles 
devem ser extensamente utilizados para produzir informações que 
auxiliem na qualificação de políticas públicas. 
Revisão de literatura realizada em dezembro de 2012 verificou 
que existem poucos estudos conduzidos no Brasil que abordaram os 
GCS7, 12-16, sendo que nenhum analisou a evolução das desigualdades na 
ocorrência do desfecho contemplando o período de 2002-3 a 2008-9. O 
objetivo do presente artigo é descrever a magnitude e evolução das 





Foram analisados os dados oriundos das Pesquisas de 
Orçamentos Familiares (POF) conduzidas no Brasil nos anos de 2002-3 
e 2008-9. A POF é uma pesquisa de abrangência nacional, conduzida 
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística desde a década de 
1970 e tem como objetivo principal obter informações sobre a estrutura 
orçamentária das famílias e da população brasileira17,18. 
Nas pesquisas conduzidas nos dois biênios adotou-se plano 
amostral por conglomerado em dois estágios. As unidades primárias de 
amostragem foram os setores censitários da base geográfica do Censo 
Demográfico de 2000. As unidades secundárias de amostragem foram 
os domicílios particulares permanentes. Na POF 2002-3 os setores 
foram selecionados por amostragem sistemática com probabilidade 
proporcional ao número de domicílios no setor, ao passo que os 
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domicílios foram selecionados por amostragem aleatória simples sem 
reposição dentro dos setores sorteados17,18. Já os setores da POF 2008-9 
foram selecionados por amostragem aleatória simples em cada estrato 
geográfico. Em ambas as pesquisas foram coletados dados ao longo dos 
12 meses de duração da pesquisa, a fim de garantir que em todos os 
trimestres da coleta fossem incluídos todos os estratos geográficos e 
socioeconômicos incluídos na amostra17,18. Dos 60.911 domicílios 
selecionados na POF 2002-3 foram entrevistados 48.470 domicílios e na 
POF 2008-9 foram entrevistados 55.970 domicílios dos 68.373 
domicílios sorteados17,18. 
A coleta de dados foi realizada nas duas edições da POF através 
de questionários organizados segundo o tipo de informação pesquisada. 
Os questionários utilizados para elaboração do presente artigo foram: (i) 
questionário de características do domicílio e do morador; (ii) 
questionário de aquisição coletiva; (iii) caderneta de aquisição coletiva; 
(iv) questionário de aquisição individual e (v) questionário de trabalho e 
rendimento individual17,18. 
A coleta dos dados referentes às despesas levantou todos os 
valores monetários e não-monetários gastos pelos domicílios em 
diferentes períodos recordatórios, variando entre 7 dias, 30 dias, 90 dias 
e 12 meses. Já os dados de rendimento corresponderam aos valores 
monetários referentes a um período de 12 meses. Todos os valores 
foram anualizados e deflacionados, sendo as datas de referência 
utilizadas para este procedimento o dia 15 de janeiro de 2003 para a 
POF 2002-3 e o dia 15 de janeiro de 2009 para a POF 2008-917,18.  
A partir dos dados provenientes dos questionários de gastos e 
renda calculou-se o gasto catastrófico em saúde para toda a população, 
utilizando as metodologias propostas por Xu et al. (2003)1, Wagstaff  & 
van Doorslaer (2003)2 e uma terceira forma resultante da variação da 
metodologia de Wagstaff e Van Doorslaer19,20. A metodologia utilizada 
por Xu et al. (2003)1 emprega o conceito de capacidade de pagamento, 
definido como a subtração dos gastos para subsistência (se) em cada 
domicílio de seus gastos totais. Quando os valores oriundos dessa 
operação foram negativos, substituiu-se na fórmula o gasto em 
subsistência pelo gasto em alimentação. O gasto de subsistência, por sua 
vez, foi igual à média de gastos com alimentação dos domicílios 
situados entre os percentis 45 e 55 nos gastos com alimentos (lp) 
multiplicado pelo número de residentes nos domicílios (tamanho) 
elevado a beta (β), ou seja, se = lp * tamanhoβ 1. O valor de β foi obtido 
em cada um dos biênios da POF através de regressão de efeitos fixos, 
onde o desfecho foi o logaritmo do gasto domiciliar em alimentos em 
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função do logaritmo do tamanho dos domicílios. Foi considerado gasto 
catastrófico em saúde quando o quociente da divisão dos gastos totais 
em saúde pela capacidade de pagamento foi igual ou superior a 20,0 % e 
40,0%. 
Na metodologia utilizada por Wagstaff & van Doorslaer (2003)2 
o gasto catastrófico em saúde foi calculado dividindo-se os gastos 
globais em saúde pelos gastos totais do domicílio, descontando-se no 
denominador os valores gastos com alimentação (x 100). Os pontos de 
corte utilizados para definir gasto catastrófico em saúde foram ≥10,0% e 
≥20,0%. 
Por fim, calculou-se o GCS que considera o total de gastos em 
saúde no numerador e o total de despesas do domicílio no denominador 
(x 100), com os pontos de corte de ≥10,0% e ≥20,0% para definir o 
desfecho 19, 20. 
As variáveis socioeconômicas utilizadas foram a escolaridade do 
chefe da família e o Indicador Econômico Nacional (IEN)21. A 
escolaridade foi obtida em anos de estudo completos e categorizada em 
0 a 4, 5 a 8, 9 a 11 e 12 anos ou mais. O IEN foi calculado conforme 
proposta de Barros e Victora (2005)21, considerando na análise 12 bens 
disponíveis nos domicílios e a escolaridade do chefe da família. 
Posteriormente a variável foi categorizada em quintis, sendo Q1 o 
quintil mais pobre e Q5 o mais rico. 
As prevalências dos desfechos segundo cada metodologia 
empregada foram descritas para todas as categorias das variáveis 
socioeconômicas do estudo. As estimativas foram geradas para os dois 
biênios da POF a fim de serem comparadas. Foi utilizado o teste de 
tendência linear para testar a diferença entre as proporções das variáveis 
socioeconômicas. 
Para a análise das desigualdades socioeconômicas nas 
prevalências do gasto catastrófico também foram utilizadas as seguintes 
medidas de desigualdade: i) diferença relativa entre as taxas, que foi 
calculada como a diferença das proporções dos desfechos entre os 
grupos socioeconômicos extremos; ii) a razão das taxas, divisão entre as 
proporções dos desfechos do pior nível socioeconômico pela proporção 
do melhor nível; e iii) índice de concentração, que foi calculado para o 
IEN, através da frequência relativa e acumulada do gasto catastrófico na 
população aplicando a fórmula de Brown (G = 1- ∑k-1 1– (Yi+1+ Yi) 
(Xi+1– Xi)), onde y é a frequência acumulada da população e x é a 
frequência acumulada na população do gasto catastrófico em saúde, 
ordenada pela variável socioeconômica22. 
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Os dados foram analisados através do programa estatístico Stata 
9, utilizando o comando svy para considerar o efeito de delineamento do 




Em 2002-3, 78,0% dos domicílios pesquisados concentravam-se 
na área urbana, 26,1% tinham mulheres como chefe da família, 40,2% 
possuíam crianças, 24,0% idosos e 60,2% dos chefes das famílias 
tinham mais de 40 anos de idade. Já na POF realizada em 2008-9 
observou-se acréscimo nos domicílios chefiados por mulheres (30,5%) e 
por pessoas acima de 40 anos de idade (64,1%). Ao mesmo tempo 
aumentou a proporção de domicílios com a presença de idosos (27,1%) 
e pequena variação daqueles com crianças (40,7%) e pertencentes à área 
urbana do país (76,7%). 
Em relação aos gastos catastróficos em saúde observou-se 
aumento entre 2002-3 e 2008-9 no Brasil. A proporção dos desfechos 
variou de 0,7% a 21,1% em 2002-3 e de 1,4% a 25,0% em 2008-9. 
Quando empregado o cálculo do GCS em relação ao total de consumo, o 
aumento foi de 25,0% no ponto de corte de 10%, atingindo 62,0% 
quando considerado o ponto de corte de 20%. Quando calculado o GCS 
subtraindo-se a alimentação do total de gastos, esta variação foi de 
18,5% e 37,0% nos pontos de corte de 10% e 20%, respectivamente. Por 
fim, quando empregada a capacidade de pagamento no cálculo, o 
aumento na proporção de domicílios que incorreram em gasto 
catastrófico em saúde foi de 42% utilizando o ponto de corte de 20% e 
chegou a  100% no ponto de corte de 40% (Tabela 1). 
Ao se analisar a distribuição dos desfechos segundo as condições 
socioeconômicas verificou-se que o gasto catastrófico foi maior entre os 
mais pobres, exceto no ponto de corte de 10% nos dois desfechos em 
que foi empregado, e entre os menos escolarizados, exceto no ponto de 
corte de 10% para o ano de 2002-3 (Tabelas 2 e 3). Quando se 
empregou o IEN como indicador socioeconômico observou-se nítido 
gradiente socioeconômico, variando de menor prevalência no quintil 
mais favorecido (Q5) a maior prevalência nos mais pobres (Q1) (Tabela 
2). Além disso, percebeu-se que a variação positiva nos desfechos entre 
os biênios investigados foi maior nos estratos mais pobres. 
Fenômeno semelhante foi observado quando se empregou a 
escolaridade como indicador socioeconômico. Destaca-se que 
aproximadamente um em cada três domicílios no qual o chefe da família 
tinha até quatro anos de estudo incorreu em gasto catastrófico em saúde 
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em 2008-9 quando se empregou o ponto de corte de 10% no cálculo 
cujo denominador foi o total de gastos menos alimentação. Esse valor 
foi 35% maior que o observado no biênio anterior no mesmo grupo 
socioeconômico e 43% maior que o identificado no mesmo período 
entre os mais escolarizados (Tabela 3). 
A Tabela 4 apresenta a diferença absoluta e relativa entre os 
grupos extremos de escolaridade e IEN em 2002-3 e 2008-9. Destaca-se 
que em 2008-9 a prevalência de gasto catastrófico em saúde 
considerando-se a capacidade de pagamento foi cinco vezes superior no 
primeiro quintil do IEN e quatro vezes maior no grupo de menor 
escolaridade em comparação com os estratos mais ricos e escolarizados, 
respectivamente. Já quando se empregou o ponto de corte de 20% no 
desfecho que incorporou no denominador o total de consumo menos os 
gastos em alimentação, as diferenças chegaram a 118% e 114% em 
2002-3 e 2008-9, respectivamente, sempre com pior condição para os 
menos favorecidos.  
Essa observação é também verificada nas curvas de concentração 
dos diferentes desfechos (Figura 1). Em todos os casos a curva de 





O presente estudo observou aumento na prevalência do desfecho 
na população brasileira entre 2002-3 e 2008-9. Além disso, foi 
identificada expressiva e crescente desigualdade socioeconômica na 
prevalência de gasto catastrófico em saúde no Brasil, com piores 
condições para os mais pobres e menos escolarizados.  
As prevalências do gasto catastrófico em saúde encontradas no 
presente estudo foram semelhantes às verificadas no país por Barros et 
al 7, Diniz et al 12 e Knaul et al11 e diferiram dos estudos de Xu et al 1 e 
Bos e Waters8. As diferenças ocorreram, sobretudo, pelo uso de 
diferentes bases de dados nas estimativas nacionais de gastos. Xu et al1 
empregaram a Pesquisa sobre Padrões de Vida (PPV) e Bos e Waters8 
utilizaram dados provenientes da Pesquisa Nacional por Amostra de 
Domicílios (PNAD), que não estimaram gastos não-monetários. Já a 
POF, além de coletar tais despesas, emprega um nível de detalhamento 
na captação das despesas e rendimentos sem correlato em qualquer outra 
pesquisa nacional17,18, sendo a base mais indicada para estudos sobre 
despesas e rendimentos das famílias brasileiras12,17,18. 
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O aumento nas prevalências dos gastos catastróficos em saúde 
entre 2002-3 e 2008-9 no Brasil exige análise sobre o sistema de saúde 
nacional, seu financiamento e capacidade de proteção financeira. É 
importante destacar que no período analisado os gastos médios mensais 
em saúde aumentaram cerca de 5% no país, sendo os medicamentos e os 
planos de saúde os itens de maior peso, correspondendo juntos a 76,0% 
dos gastos privados em saúde em 2008-923. Além disso, ambos 
apresentaram aumento de gastos nas famílias brasileiras entre os biênios 
analisados (+9,0% no caso dos medicamentos e +25,0% dos planos de 
saúde)23 e são itens que comprometem substancialmente a renda24, 25. 
Em relação aos medicamentos, a variação pode ser explicada por 
dificuldades no acesso aos produtos no âmbito do SUS e pelo aumento 
do seu uso em razão da incorporação de novos produtos terapêuticos. 
Análise realizada com dados da PNAD de 2008 verificou que apenas 
45,3% dos usuários do SUS que obtiveram prescrição medicamentosa 
obtiveram todos os medicamentos gratuitamente. Entre os que não os 
receberam por meio do SUS, 78,1% tiveram de adquiri-los no setor 
privado26. Com o objetivo oficial de aumentar o acesso da população 
aos medicamentos e diminuir os gastos privados com esse insumo, em 
2004 o governo federal criou o Programa Farmácia Popular. Essa ação 
foi estruturada em parceria com estados e municípios e em 2006 foi 
ampliada por meio de convênios com estabelecimentos privados, 
estabelecendo o copagamento na aquisição dos produtos, sendo que os 
usuários pagam pelo menos 10% do valor dos medicamentos27. 
Apesar de o programa ter como público alvo a parcela da 
população que utiliza o setor privado mas que tinha dificuldades 
financeiras na aquisição dos medicamentos, observa-se que ele se tornou 
uma opção tanto para usuários da rede privada como para os usuários da 
rede pública que não obtêm seus medicamentos de forma gratuita28. Em 
alguns estados e regiões do país, cerca de 70,0% dos atendimentos no 
Programa Farmácia Popular são da população proveniente da rede 
pública de saúde, que deveria ter obtido o medicamento gratuitamente 
na unidade de saúde na qual foi atendida28. 
Assim, em que pese ter o objetivo de mitigar os gastos privados 
com medicamentos, a política pode estar direcionando usuários do 
serviço público ao privado, com potencial impacto na prevalência de 
gasto catastrófico em saúde. Pesquisas adicionais são necessárias para 
avaliar esse fenômeno. De qualquer maneira, se faz necessário melhorar 
a capacidade de financiamento público do setor, fazer uso eficiente dos 
recursos e estruturar um adequado sistema de suprimento dos insumos29. 
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Quanto aos planos de saúde, também se observou aumento de 
população com cobertura, variando de 18,1 em 2000  para 25,1% em 
201230. No Brasil o mercado privado de planos de saúde tem se 
configurado como um sistema paralelo e concorrente ao SUS, enquanto 
deveria ser apenas complementar31. Apesar da mensalidade dos planos 
ser uma despesa prevista no orçamento domiciliar, o sistema de 
copagamento dos mesmos é cada vez mais comum no Brasil e, em 
alguns casos, pode levar a custos superiores à capacidade de pagamento 
das pessoas. Em estudo conduzido com dados da POF 2002-3, 
identificou-se que ser coberto por plano de saúde não é suficiente para 
proteger as famílias contra o gasto catastrófico em saúde 7.  
Por fim, destaca-se a crescente prevalência de doenças crônicas e 
a incorporação de novas tecnologias terapêuticas de elevado custo. 
Doenças que exigem longo tempo de tratamento e demandam recursos 
de alta densidade tecnológica têm se tornado mais comuns, 
comprometendo decisivamente os orçamentos domiciliares. Em que 
pese o SUS prever atendimento universal e integral é notório que o 
Brasil possui um subfinanciamento público do setor saúde quando 
comparado a outros países29, comprometendo a capacidade do sistema 
público de cumprir, com qualidade, os seus princípios. Como reflexo, 
expressivo contingente populacional se volta ao setor privado de 
cuidado em saúde em busca de resposta às suas demandas, elevando os 
gastos privados, o que, proporcionalmente em relação ao seu 
rendimento, pode penalizar os mais pobres. Enquanto a França investiu 
em saúde 11,9% do seu PIB em 2009, o Reino Unido aplicou 9,8%, a 
Nova Zelândia 10%, o Canadá 11,4% e o Brasil apenas 8,8%29, sendo 
que menos da metade foi oriundo do setor público. Enquanto no Brasil 
essa proporção foi de apenas 43,6%, no Canadá foi de 70,6%, na França 
de 77,9%, na Nova Zelândia de 83,0% e na Inglaterra de 84,1%29. 
Conforme estudo conduzido por Xu et al32, a incidência da catástrofe 
financeira está negativamente correlacionada com a medida em que os 
países financiam seus sistemas de saúde, sendo desta forma o maior 
financiamento público uma importante medida de combate ao gasto 
catastrófico em saúde. 
Além do aumento do GCS, identificou-se no presente estudo a 
existência de desigualdade na sua distribuição. Apesar do quintil mais 
rico gastar cerca de 10 vezes mais em saúde que os mais pobres23, o 
GCS foi mais elevado entre os mais pobres. Esse resultado é 
concordante com a literatura, sendo o mesmo fenômeno observado na 
China33, Georgia34 Argentina1, México1 e Burkina Faso13. Os gastos 
catastróficos em saúde foram inversamente associados com o nível 
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socioeconômico nestes países, com aumento das despesas entre os mais 
ricos, sendo o ônus econômico suportado por estes grupos 
proporcionalmente menor33. Já entre os mais pobres, a necessidade do 
uso e consumo de bens e serviços de saúde associada a um sistema de 
saúde insuficiente ou pouco atraente, para suas necessidades, faz com 
que acabem incorrendo em gastos e acessando serviços privados35, 36. 
Tal perspectiva de alto gasto privado tem um grande impacto na 
vida da população, fazendo com que muitos não utilizem os serviços de 
saúde mesmo quando necessários e até mesmo cortem despesas 
importantes para sua subsistência a fim de conseguir acessar o serviço 
ou aderir a tratamentos9,10. Destaca-se que as pessoas pertencentes aos 
quintis de renda mais pobres, além de apresentarem maior risco de 
sofrer despesas de saúde catastróficas, têm maior probabilidade de 
empobrecimento em decorrência desses gastos14,13.  
Apesar da extrema relevância do SUS enquanto política social no 
Brasil e da melhoria de sua gestão e da qualidade dos serviços prestados 
ao longo dos seus 20 anos de existência, ele ainda não é suficiente para 
proteger as famílias do gasto catastrófico em saúde. Para inversão da 
estrutura regressiva dos gastos de saúde das famílias com piores 
condições socioeconômicas, deve-se garantir acesso aos serviços e bens 
de saúde, especialmente medicamentos, que representam grande peso de 
gasto nestes grupos12 através do financiamento e gestão eficiente dos 
serviços farmacêuticos. Assim, programas e ações equânimes devem ser 
repensados e estruturados no âmbito do SUS de modo que a população 
não precise despender valores e nem recorrer ao setor privado. É 
fundamental eliminar as iniquidades no acesso e uso do Sistema Único 
de Saúde, conforme descrito com Paniz et al.37 no acesso a 
medicamentos e por Santos38 na realização de consultas, exames e 
cirurgias. 
Os achados deste estudo indicaram aumento da prevalência e 
desigualdade no gasto catastrófico em saúde na população brasileira 
entre 2002-3 e 2008-9, indicando a necessidade urgente de políticas 
voltadas para a proteção financeira das famílias brasileiras. 
Como limitação do presente estudo destaca-se o restrito período 
recordatório dos gastos em saúde. Ao se considerar apenas os últimos 30 
dias e se anualizar o valor observado pode-se subestimar ou 
superestimar as estimativas de gastos39. Além disso, como as despesas e 
os rendimentos foram autorreferidos podem ter sido relatados valores 
diferentes dos verdadeiros. Entretanto, ressalta-se que a POF apresenta 
abrangência nacional e pesquisa de maneira extremamente detalhada e 
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rigorosa todos os gastos e rendimentos, configurando-se como a base 
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Tabela 1: Proporção de domicílios que gastaram 10 e 20% ou mais do 
total de consumo em saúde e 40% ou mais em relação à capacidade de 
pagamento. Brasil, POF, 2002-3 e 2008-9. 




Em relação ao total consumo  
≥10% 14,6 (14,1-15,2) 18,2 (17,7-18,7) 
≥20% 3,6 (3,4-3,9) 5,8 (5,5-6,1) 
Em relação ao total consumo menos 
alimentação 
 
≥10% 21,1 (20,6-21,9) 25,0 (24,4-25,6) 
≥20% 6,5 (6,2-6,9) 8,9 (8,5-9,2) 
Em relação à capacidade de pagamento  
≥20% 5,9 (5,6-6,3) 8,3 (8,0-8,7) 
≥40% 0,7 (0,6-0,8) 1,4 (1,3-1,5) 
 
Tabela 2: Proporção de domicílios que gastaram 10 e 20% ou mais do 
total de consumo em saúde e 40% ou mais em relação à capacidade de 
pagamento, segundo índice socioeconômico. Brasil, POF, 2002-3 e 
2008-9. 
 
*Índice Econômico Nacional (IEN) em quintis, onde o Q1 corresponde aos mais pobres e o Q5 
aos mais ricos. 




Tabela 3: Proporção de domicílios que gastaram 10 e 20% ou mais do 
total de consumo em saúde e 40% ou mais em relação à capacidade de 
pagamento, segundo escolaridade. Brasil, POF, 2002-3 e 2008-9. 
 
*E1= 0 a 4 anos; E2= 5 a 8; E3= 9 a 11 e E4= 12 ou mais. 
† Teste de tendência linear. 
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Tabela 4: Medidas de desigualdade no gasto catastrófico em saúde, 
segundo escolaridade (anos completos de estudo) e índice 
socioeconômico (IEN). Brasil, POF, 2002-3 e 2008-9. 
 
*Índice Econômico Nacional (IEN) em quintis, onde o Q1 corresponde aos mais pobres e o Q5 
aos mais ricos. As comparações realizadas foram do Q5 em relação ao Q1 
**E1= 0 a 4 anos; E2= 5 a 8; E3= 9 a 11 e E4= 12 ou mais. As comparações foram realizadas 
da E5 em relação a E1. 
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Figura 1: Curva de concentração do gasto catastrófico em saúde com o 
índice econômico nacional: (A) Gasto catastrófico em saúde em relação 
à capacidade de pagamento ≥40%; (B) Gasto catastrófico em saúde em 
relação ao total de consumo menos alimentação ≥20%; (C) Gasto 
catastrófico em saúde em relação ao total de consumo ≥20% e 
escolaridade: (D) Gasto catastrófico em saúde em relação à capacidade 
de pagamento ≥40%; (E) Gasto catastrófico em saúde em relação ao 
total de consumo menos alimentação ≥20%; (F) Gasto catastrófico em 
saúde em relação ao total de consumo ≥20%. Brasil, POF, 2002-3 e 
2008-9. 
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Objetivou-se descrever a variação na proporção de domicílios vivendo 
abaixo da linha de pobreza (LP) no Brasil em 2002-3 e 2008-9 ao se 
deduzir de seus rendimentos os diferentes tipos de gastos em saúde. 
Foram analisados os dados de despesa e renda familiar da Pesquisa de 
Orçamentos Familiares conduzida no Brasil em 2002-3 (n=48.470 
domicílios) e 2008-9 (n=55.970 domicílios) com amostra representativa 
nacional. Foram utilizados dois pontos de corte para definir pobreza. O 
primeiro foi o recomendado pelo Programa Bolsa Família (PBF), que 
considerou pobreza rendimento per capita mensal inferior a R$100,0 em 
2002-3 e a R$140,0 em 2008-9. O segundo foi o proposto pelo Banco 
Mundial (BM), incorporando-se a correção pela Paridade do Poder de 
Compra, o que resultou em U$ 2.34 por dia em 2002-3 e U$3.54 em 
2008-9. Para identificar os fatores sociodemográficos associados ao 
empobrecimento dos domicílios foi utilizada regressão logística 
multivariável. Houve acréscimo de domicílios vivendo abaixo da linha 
de pobreza no Brasil após a subtração dos gastos em saúde. 
Considerando-se a LP recomendada pelo BM, em 2002-3 o acréscimo 
foi de 2,6 pontos percentuais (ou 6,8%) e em 2008-9 de 2,3 pontos 
percentuais (ou 11,6%). Já na LP utilizada pelo PBF a variação foi de 
1,6 (11,9%) e 1,3 (17,3%) ponto percentual. Os gastos com 
medicamentos foram os que mais contribuíram para o aumento de 
domicílios pobres. Os fatores associados com o empobrecimento, 
segundo LP do BM, foram apresentar pior situação econômica, pior 
escolaridade, presença de crianças no domicilio e ausência de idosos. 
Utilizando-se a LP do Bolsa Família os fatores associados foram 
apresentar pior situação econômica e presença de crianças no domicilio. 
Os resultados reforçam a necessidade no Brasil de elaboração de 
políticas e ações para garantir o acesso ao sistema de saúde, aos 
medicamentos e proteger contra o risco de empobrecimento. 
 






This study aimed  to describe the variation in the proportion of 
households living below the poverty line (PL) in Brazil in 2002-3 and 
2008-9 to deduce their different types  of income spent on health. We 
analyzed data from household income and expenditure of Household 
Budget Survey conducted in Brazil in 2002-3 (n=48,470 households) 
and 2008-9 (n=55,970 households) a representative national sample. 
Used two cutoff points to define poverty. The first was recommended by 
the Bolsa Família Program (PBF), which considered poverty per capita 
monthly income below R$100.00 to R$ 140.00 2002-3 and in 2008-9. 
The second was proposed by the World Bank (WB), incorporating the 
correction by Purchasing Power Parity, which resulted in US$2.34 per 
day in 2002-3 and US$3.54 in 2008-9. To identify the 
sociodemographic associated factors with the impoverishment of 
households a logistic regression multivariable analysis was performed. 
There was an increase of household living below the poverty line in 
Brazil after subtraction of health expenditures. Considering the PL 
recommended by de WB in 2002-3 the increase was 2.6 percentage 
points (or 6.8%) and in 2008-9 by 2.3 percentage points (or 11.6%). 
When used by PL PBF variation was 1.6 (11.9%) and 1.3 (17.3%) 
percentage point. Drug expenditures were the main contributors to the 
increase in poor households. The factors associated with poverty, using 
PL WB were have worse economic status, worse schooling, presence of 
children and absence of elderly in the household. Using PL Bolsa 
Família factors were associated with worse economic status and 
presence of children in the household. The results reinforce the need in 
Brazil to develop policies and actions to ensure access to health care and 
to protect against the risk of impoverishment. 
 






Em todos os países do mundo observa-se a ocorrência de 
pagamento direto para a utilização dos serviços de saúde. Entretanto, a 
proporção da população que paga, a magnitude do desembolso e a 
extensão do pagamento privado no financiamento em saúde variam 
substancialmente entre países ricos e pobres. Enquanto nos países de 
alta renda 38% dos gastos em saúde são privados, nos países 
considerados de renda média e baixa este percentual chega a 61%1,2. 
No Brasil a participação das famílias nos gastos em saúde é 
expressiva, chegando a um gasto privado igual a 57,2% do total 
despendido no país em 2009 no setor1. Apesar de o país possuir um 
sistema de saúde público universal, integral e equitativo, é um dos 
poucos no mundo onde o gasto privado em saúde ultrapassa o gasto 
governamental2. A perspectiva de alto comprometimento da renda 
familiar com os gastos em saúde pode ter grandes repercussões na vida 
da população, desencorajando-a em alguns momentos a utilizar os 
serviços de saúde e induzindo-a a não aderir às terapêuticas 
medicamentosas ou a adiar exames necessários 3. Além disso, o alto 
gasto privado das famílias pode ter graves consequências, como o corte 
no consumo de bens e de serviços essenciais à vida diária, expondo as 
famílias à situação de risco social1. Essas potenciais privações podem 
tornar as famílias mais susceptíveis aos problemas de saúde e torná-las 
mais pobres ou até mesmo indigentes1,3. 
Apesar das estimativas de pobreza usualmente não considerarem 
os pagamentos dos cuidados em saúde, alguns estudos vêm 
demonstrando a importância de se incorporar este tipo de gasto para 
mostrar o seu impacto na vida da população com o aumento na 
proporção de indivíduos pobres1,4-7. 
Estima-se que cerca de 150 milhões de pessoas por ano, no 
mundo, enfrentam gastos catastróficos em saúde1, ou seja, têm de lidar 
com gastos em saúde que excedem um percentual pré-definido dos seus 
gastos totais ou da capacidade de pagamento do domicilio8,9. Além 
disso, todo ano cerca de 100 milhões de pessoas passam a viver abaixo 
da linha de pobreza em decorrência de tais dispêndios1. 
Em países africanos como Quênia e Senegal, os gastos privados 
em saúde deslocaram mais de 100.000 famílias para baixo da linha de 
pobreza em 200510. Pesquisa conduzida em onze países asiáticos 
indicou que os gastos em saúde aumentaram em 2,7 pontos percentuais 
a proporção de pessoas vivendo abaixo da linha de pobreza, ou seja, um 
acréscimo de mais de 78 milhões de pessoas vivendo com menos de 
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US$ 1,00 por dia após os pagamentos dos cuidados de saúde4. O mesmo 
fenômeno foi relatado na China11, Índia12, Quênia5, Vietña4 e 
Bangladesh4, que apresentaram aumento de 1,1 a 3,8 pontos percentuais 
na proporção de indivíduos considerados pobres, ao se subtrair dos 
rendimentos das famílias os gastos privados em saúde.  
No Brasil não existem informações ou estimativas do 
empobrecimento das famílias a partir da contabilização dos gastos em 
saúde, conforme busca realizada na bases bibliográficas Medical 
Literature Analysis and Retrievel System Online (Medline) e no 
repositório Scientific Eletronic Library Online (SciELO) em janeiro de 
2013. Considerando-se a relevância da temática e a escassez de estudos 
que avaliem e monitorem o papel dos gastos em saúde no 
empobrecimento das famílias, o presente artigo objetivou identificar a 
proporção de pessoas vivendo abaixo da linha de pobreza e os fatores 
associados a esta condição, após considerar os gastos com saúde no 




Trata-se de um estudo transversal baseado nos dados das edições 
de 2002-3 e 2008-9 da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF), 
conduzidas nas zonas urbana e rural do Brasil. A POF é realizada pelo 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, tem abrangência nacional 
e objetiva obter informações sobre a estrutura orçamentária das famílias 
brasileiras13,14. São coletados dados sobre as despesas, receitas e 
variação patrimonial das famílias, estabelecendo-se as estruturas de 
gastos e de consumo no país. Seus dados também são utilizados na 
atualização das estruturas de ponderação das medidas de inflação do 
país13,14. 
As POFs conduzidas em 2002-3 e 2008-9 adotaram o plano 
amostral por conglomerados em dois estágios. As unidades primárias de 
amostragem foram os setores censitários da base geográfica do Censo 
Demográfico de 2000 e as unidades secundárias de amostragem foram 
os domicílios particulares permanentes. No total a amostra abrangeu 
60.911 domicílios em 2002-3 e 68.373 em 2008-913,14. 
A coleta de dados foi realizada nos domicílios selecionados 
mediante aplicação de questionários e teve a duração de 12 meses 
divididos em 52 períodos de modo a permitir a distribuição de 
domicílios de todos os estratos geográficos e socioeconômicos durante 
todo o período da pesquisa13,14. 
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Os períodos recordatórios relativos aos dados de despesas 
variaram entre sete dias, 30 dias, 90 dias e 12 meses. O período de 
referências para os gastos em saúde foram de 30 dias para os 
medicamentos e 90 dias para os demais gastos. Já os dados de 
rendimento foram referentes a um período de 12 meses. Assim, todos os 
valores foram anualizados e deflacionados, sendo as datas de referências 
para a POF 2002-3 o dia 15 de janeiro de 2003 e para a POF 2008-9 o 
dia 15 de janeiro de 200913,14. A partir dos dados provenientes dos 
questionários de gastos e renda per capita calculou-se o total de 
rendimento e o total de despesas com saúde por domicílio.  
A linha de pobreza foi definida segundo dois diferentes pontos de 
corte. No primeiro foi empregada a definição proposta pelo Banco 
Mundial, que classifica como pobre a pessoa que dispõe de até US$2,00 
por dia para sobrevivência15,16. Neste estudo foi realizado o cálculo para 
conversão do dólar ponderado pela paridade do poder de compra 
(Purchasing Power Parity-PPP), obtendo-se os valores de US$ 2,34 
para 2002-3 e US$ 3,54 para 2008-9. Para conversão do valor do dólar 
utilizou-se o valor em 15 de janeiro de 2002-3 R$ 3,32 e 15 de janeiro 
de 2008-9 R$ 2,38. O segundo ponto de corte foi aquele adotado pelo 
governo federal brasileiro no âmbito do Programa Bolsa Família, sendo 
os valores que definiam pobreza em 2002-3 os iguais ou inferiores a R$ 
100,00 mensais e em 2008-9 iguais ou inferiores a R$140,00 mensais17-
19. 
Para estimar quanto os gastos em saúde influenciaram na 
proporção de domicílios pobres no Brasil em 2002-3 e 2008-9, calculou-
se o total de rendimentos mensais subtraindo-se o somatório de despesas 
com saúde por domicílio. O valor obtido foi dividido pelo número de 
moradores e, então, divido por 30, com o objetivo de se obter o valor 
per capita diário do domicílio, no caso do ponto de corte do Banco 
Mundial. Para o Bolsa Família utilizou o valor mensal, não sendo 
necessária a divisão supracitada. Assim, com o valor per capita diário 
para o ponto de corte do Banco Mundial, e o valor per capita mensal, 
para o ponto de corte do Bolsa Família, foi possível medir a proporção 
de pobreza. Além disso, o mesmo procedimento foi realizado para cada 
item dos gastos em saúde separadamente (medicamentos, plano de 
saúde, consulta e tratamento odontológico, tratamento médico 
ambulatorial, serviço de cirurgia, hospitalização, exames, material de 
tratamento e outros gastos em saúde) de modo a se identificar os grupos 
de gastos que mais contribuíram para a variação na proporção de 
pobreza. A partir destes valores comparou-se (i) a proporção de 
domicílios pobres antes da subtração dos gastos em saúde, ou seja, 
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considerando apenas os rendimentos, com (ii) a proporção de domicílios 
pobres depois da subtração dos gastos totais em saúde 4,12.  
As proporções de domicílios vivendo abaixo da linha de pobreza 
foram descritas por localização geográfica (urbana e rural), 
macrorregião do país (norte, nordeste, sudeste, sul e centro-oeste), sexo 
do chefe da família (masculino e feminino), escolaridade do chefe da 
família (anos de estudo completos e categorizada em 0 a 4 anos, 5 a 8, 9 
a 11 e 12 anos ou mais), Indicador Econômico Nacional (IEN)20 (em 
quintis), posse de plano de saúde do chefe da família (sim e não), 
presença de crianças residentes no domicílio (sim e não) e presença de 
idosos residentes no domicílio (sim e não).  
Adicionalmente foram identificados os fatores associados ao 
domicílio ser deslocado para abaixo da linha de pobreza após a 
subtração dos gastos em saúde no ano de 2008-9. O desfecho 
dicotômico (sim/não) foi composto pelos domicílios que não estavam 
abaixo da linha de pobreza, segundo os pontos de corte do Banco 
Mundial e do Bolsa Família, mas se tornaram após a subtração dos 
gastos em saúde. As variáveis exploratórias foram as mesmas 
supracitadas para realização da descrição da proporção de domicílios 
vivendo abaixo da linha de pobreza no país. Realizaram-se as análises 
bivariadas e multivariáveis por meio de regressão logística não 
condicional. Foram incluídas no modelo múltiplo as variáveis 
exploratórias que apresentaram valor de p<0,20 na análise bivariada e 
foram mantidas no modelo final aquelas com p<0,20, como ajuste para 
variáveis de confusão. O ajuste do modelo foi testado através do teste de 
Hosmer-Lemeshow21.  
Os dados foram analisados através do programa estatístico Stata 
11, utilizando o comando svy para considerar o efeito de delineamento 




Foram entrevistados 48.470 domicílios na POF 2002-3 e 55.970 
na POF 2008-9. Em 2002-3 78,0% dos domicílios entrevistados 
concentravam-se na área urbana, sendo 26,1% chefiados por mulheres e 
60,2% por pessoas com mais de 40 anos de idade. Em 40,2% havia 
crianças entre os residentes e em quase um em cada quatro havia idosos. 
Em 2008-9 verificou-se acréscimo nos domicílios chefiados por 
mulheres (30,5%), por pessoas acima de 40 anos de idade (64,1%) e de 
domicílios com idosos (27,1%). Houve pequena variação dos domicílios 
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com crianças (40,7%) e dos domicílios localizados na área urbana do 
país (76,7%) (dados não apresentados). 
Nos dois biênios verificou-se maior proporção de domicílios 
pobres na zona rural, nas regiões Norte e Nordeste do país, naqueles 
com pior IEN (primeiro quintil), com crianças entre os residentes, entre 
aqueles cujo chefe da família apresentava menor escolaridade e entre os 
que não possuíam plano de saúde. Quando comparados os anos de 2002-
3 e 2008-9, observou-se expressiva redução de domicílios vivendo 
abaixo da linha de pobreza segundo os diferentes pontos de corte 
adotados (Tabela 1). 
Ao se analisar o efeito dos pagamentos em saúde sobre o 
empobrecimento no Brasil (Tabela 2), observou-se em 2002-3 aumento 
de 11,9%, utilizando-se o ponto de corte do Bolsa Família e 6,8%, 
empregando-se o ponto de corte do Banco Mundial, no total de 
domicílios cuja renda per capita ficou abaixo da linha pobreza após os 
gastos em saúde. Na região Centro-Oeste observou-se o maior aumento 
(27,8%) e no Nordeste o menor (6,5%) utilizando o ponto de corte do 
Bolsa Família. Apesar da diminuição geral de domicílios abaixo da linha 
de pobreza em 2008-9, também foi verificado significativo acréscimo de 
domicílios empobrecidos após os gastos em saúde, chegando a 17,3% ao 
se utilizar o ponto de corte proposto pela Bolsa Família e 11,6% no 
ponto de corte definido pelo Banco Mundial. As regiões Norte, Nordeste 
e Centro-Oeste foram as que apresentaram maior aumento, entre dois e 
três pontos percentuais entre 2002-3 e 2008-9. 
Quando o efeito dos diferentes gastos em saúde sobre o 
empobrecimento dos domicílios foi analisado, verificou-se em 2002-3 
que o gasto com medicamentos foi responsável por 60,9% do aumento 
de domicílios abaixo da linha de pobreza. Já os gastos com planos de 
saúde corresponderam a 11,1% e os demais itens juntos a 28,0%. Para o 
biênio 2008-9, os medicamentos passaram a representar 65,7% do 
aumento, os planos de saúde 2,6% e os demais itens somados 31,7%.  
Quando analisados os fatores associados ao empobrecimento 
após se considerar os gastos em saúde, e utilizando-se o ponto de corte 
do Banco Mundial, as análises bivariadas indicaram que a chance de 
empobrecimento foi maior nos domicílios da zona rural, da região 
Nordeste quando comparados à região Norte, nos domicílios cujo chefe 
da família era mulher e estava entre os menos escolarizados, dentre os 
mais pobres, que não possuía plano de saúde e nos domicílios onde 
havia crianças e sem a presença de idosos (Tabela 3).  
Na análise ajustada, a chance do domicílio ser deslocado para 
baixo da linha de pobreza foi quase 7 vezes maior dentre aqueles 
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pertencentes ao quintil mais pobre e entre o menos escolarizados e cerca 
de 27% maior nos domicílios com a presença de crianças e 0,72 vezes 
menor nos domicílio com idosos. O teste de Hosmer-Lemeshow 
(p=0,569) mostrou bom ajuste do modelo utilizado. 
Quando analisados os fatores associados ao empobrecimento 
utilizando-se o ponto de corte da Bolsa Família, as análises bivariadas 
identificaram resultados similares aos encontrados quando utilizado o 
ponto de corte do Banco Mundial. (Tabela 4). Na análise ajustada a 
chance do domicílio ser deslocado para baixo da linha de pobreza foi 
cerca de cinco vezes maior entre aqueles pertencentes ao quintil mais 
pobre e cerca de duas vezes maior nos domicílios com a presença de 
criança. O modelo foi considerado adequado, conforme teste de 




O presente estudo observou aumento substancial na proporção de 
domicílios abaixo da linha de pobreza ao se subtrair dos seus 
rendimentos os gastos em saúde. O principal responsável por esse 
fenômeno foi o gasto com medicamentos. Domicílios localizados na 
área urbana, com pior condição econômica e com presença de crianças 
foram os mais afetados. 
Ao considerar o ponto de corte de linha de pobreza do BM 
corrigido pela PPP, o presente estudo identificou que os gastos em saúde 
aumentaram a proporção de pobreza no Brasil em 2,6 pontos percentuais 
em 2002-3 e em 2,3 pontos percentuais em 2008-9. Não é possível 
realizar comparações diretas desses valores com os relatados em estudos 
conduzidos em outros países, pois as metodologias empregadas para 
compor os gastos em saúde, os rendimentos auferidos pelas famílias e os 
pontos de corte para definir pobreza variaram a cada pesquisa. Ainda 
assim, todos relataram resultados na mesma direção, destacando o efeito 
deletério dos gastos em saúde na condição econômica da população de 
cada país. Van Dooslaer et al. (2006)4 analisaram os dados 
orçamentários e de despesas familiares de 11 países asiáticos e 
verificaram que, ao se deduzir os gastos em saúde, a extrema pobreza 
aumentou 2,7 pontos percentuais e a pobreza 2,0 pontos percentuais. 
Observou-se grande discrepância nos valores de cada país, sendo a 
variação proporcional mais expressiva observada em Bangladesh (+3,8 
pontos percentuais e +3,6 pontos percentuais, respectivamente). Já na 
Índia, Garg e Karam (2009)12 identificaram aumento de 3,3 pontos 
percentuais na pobreza do país ao se considerar os gastos em saúde e, no 
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Quênia, Chuma e Maina (2012)5 verificaram acréscimo de 2,7 pontos 
percentuais, representando 1,98 milhão de indivíduos levados para baixo 
da linha de pobreza por conta dos gastos em saúde.  
O aumento na proporção de domicílios abaixo da linha de 
pobreza em razão dos gastos em saúde está diretamente relacionado ao 
elevado gasto privado no setor. As despesas com saúde aparecem em 
quarto lugar dentre os gastos familiares dos brasileiros e apresentaram 
aumento em relação à proporção de todas as despesas pessoais. Em 
1974-5 o percentual de participação dos gastos em saúde quanto ao 
gasto total das famílias foi de 4,22%, já em 2002-3 passou para 6,49% e 
em 2008-9 aumentou para 7,20%13,14. Esse volume elevado de gastos 
privados no setor pode indicar que o SUS não está conseguindo 
responder completamente às necessidades da população22, 23, fazendo 
com que os indivíduos recorram ao setor privado, seja por desembolso 
direto ou planos de saúde para, por exemplo, utilizar os serviços de 
saúde e/ou ter acesso a medicamentos22, 23.  
Outro ponto a ser destacado é a desigualdade socioeconômica no 
comprometimento de renda com gastos em saúde. Em termos absolutos 
os mais ricos gastam mais em saúde, no entanto, a proporção destes 
gastos em relação à renda é substancialmente mais elevada entre os mais 
pobres3. Considerando o maior peso dos gastos em saúde nos estratos 
mais pobres da sociedade, é esperado que efeitos importantes ocorram 
sobre a pobreza ao se subtrair esses valores dos rendimentos totais. 
Indivíduos que estão próximos à linha de pobreza passam a ter uma 
grande probabilidade de serem conduzidos a este estado pela 
necessidade de arcar com os gastos em saúde. 
Diante desse contexto, são necessárias medidas de fortalecimento 
do sistema público de saúde de modo que ele atenda às necessidades de 
saúde da população, em particular dos mais pobres, que são mais 
dependentes do SUS e mais vulneráveis aos efeitos negativos dos gastos 
privados em saúde. Tais pagamentos, além de causar empobrecimento, 
representam um obstáculo ao uso do serviço e à adesão a tratamentos1, 
tendo um forte efeito de iniquidade. Através de pagamentos diretos em 
saúde, os mais pobres acabam também retirando recursos necessários 
para a subsistência da família, desencadeamento um ciclo vicioso de 
doença e pobreza. 
Segundo dados da OMS (2010)1 o empobrecimento decorrente 
dos gastos em saúde ocorre em países de todos os níveis de rendimentos, 
porém são maiores naqueles em que os gastos privados em saúde são 
mais elevados. Ainda segundo a organização, para minimizar o 
empobrecimento decorrente dos gastos em saúde as despesas privadas 
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no setor devem ser inferiores a 20%. O Brasil, apesar de ter um sistema 
de saúde público, universal e com a equidade entre os seus princípios, 
vive com o paradoxo de apresentar um baixo investimento público no 
setor (aproximadamente 43,6% em 2009).  Além disso, o SUS enfrenta 
problemas em garantir acesso aos serviços especializados, escassez de 
médicos em estabelecimentos públicos nas regiões pobres e até mesmo 
em cidades maiores do país. Esta situação é agravada por problemas 
sociais como a pobreza, desigualdade e baixo nível de educação e 
condições sanitárias23. Assim, o financiamento e a gestão eficiente são 
necessários para o fortalecimento do SUS, bem como, ampliação de 
políticas sociais de transferência de renda, como o Programa Bolsa 
Família, que combatam a pobreza e induzam a melhoria na educação e 
na saúde, promovendo o desenvolvimento do capital humano. 
Evidências têm mostrado que o setor privado, em diferentes 
contextos, não apresenta capacidade de proteger as pessoas do 
empobrecimento e dos gastos catastróficos em saúde, que é um 
dispêndio em saúde que excede um percentual pré-definido dos gastos 
totais ou da capacidade de pagamento do domicilio8. Uma ilustração 
deste fato são as falências pessoais causadas pelos gastos em saúde nos 
EUA. Dados de 2008 indicaram que as despesas em saúde contribuíram 
em 62% para estas falências24. Apesar de muitos terem seguros de 
saúde, eles foram insuficientes para proteger os indivíduos dos altos 
custos de pagamentos diretos e co-pagamentos24. No contexto brasileira, 
Barros et al. (2011)25 também verificaram que os seguros de saúde não 
protegeram a população brasileira de gastos catastróficos. 
Os dados do presente estudo indicaram que, dentre os gastos em 
saúde, as despesas com medicamentos foram as principais responsáveis 
pelo aumento da pobreza. Esse resultado reflete a elevada proporção dos 
medicamentos nos gastos totais em saúde, em especial nos mais pobres. 
Em 2008-9 os medicamentos foram responsáveis por 48,6% dos gastos 
totais em saúde na população brasileira, valor que chegou a 76,4% no 
decil mais pobre14.  
De fato, o acesso aos medicamentos ainda é um problema a ser 
equacionado no setor saúde, em que pese avanços nas políticas públicas 
da área. Por exemplo, entre 2002 e 2007 houve aumento de 222,0% no 
gasto total do Ministério da Saúde com medicamentos26, mas análise 
realizada com dados da PNAD de 2008 verificou que apenas 45,3% dos 
usuários do SUS que receberam prescrição medicamentosa obtiveram 
todos os medicamentos gratuitamente no serviço de saúde. Entre os que 
não os receberam por meio do SUS, 78,1% tiveram de adquiri-los no 
setor privado27. As regiões do norte, nordeste de centro-oeste 
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apresentam o menor acesso aos medicamentos quando comparadas às 
demais27, sendo estas as mesmas regiões que, no presente estudo, foram 
identificadas com maior empobrecimento quando contabilizados os 
gastos em saúde. 
Com o objetivo de ampliar o acesso aos medicamentos essenciais 
de uso contínuo e diminuir os gastos privados, em 2004 o governo 
federal criou o Programa Farmácia Popular (PFP). Por meio dele a 
população pode comprar determinados medicamentos em forma de co-
participação, sendo que o governo arca com até 90% do custo e o 
cidadão assume a contraparte28. Entretanto, sabe-se que experiências de 
co-participação e co-pagamento são fortemente iníquas, pois o valor de 
co-pagamento é fixo para todos os usuários, ou seja, penaliza mais 
fortemente os mais pobres29. Além disso, análise realizada sobre a 
procedência da população que é atendida no Programa da Farmácia 
Popular identificou que 46,0% dos usuários são originários do SUS30. 
Estes dados podem refletir problemas de provisão dos 
medicamentos no setor público, o que faz com que milhões de pessoas 
tenham de recorrer ao setor privado ou de co-pagamento para ter acesso 
aos medicamentos. Bocage et al (2011)30 levantam como hipóteses para 
o significativo acesso a PFP de usuários originários do SUS os fatores 
como a distância até a unidade local de saúde, tempo de espera pelo 
medicamento ou pelo atendimento no momento da dispensação do 
insumo, o contraste com o bom atendimento e disponibilidades dos 
medicamentos no Programa da Farmácia Popular. 
Em 2011 o governo lançou a campanha “Saúde não tem preço” 
que passa a disponibilizar medicamentos para hipertensão, diabetes e 
asma de forma gratuita dentro do PFP. Pesquisas adicionais são 
necessárias para avaliar o impacto desse programa nos gastos privados e 
empobrecimento das famílias.  
No presente estudo também foi identificado que ter pior condição 
financeira, pior escolaridade e presença de criança no domicílio foram 
fatores associados ao empobrecimento. Corroborando com estes 
achados, pesquisas sugerem que as famílias com membros doentes, 
incapacitados, com crianças e os pobres estão mais suscetíveis aos 
gastos gerando consequências catastróficas31. 
Como limitações desse estudo pode-se pontuar que os dados são 
provenientes de um inquérito domiciliar de corte transversal. Para este 
tipo de estudo as abordagens longitudinais são mais adequadas para 
capturar os gastos e seu impacto no empobrecimento das famílias com 
maior fidedignidade5. Todavia, é importante pontuar que a POF, base de 
dados utilizada neste estudo, possui abrangência nacional, com coleta de 
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dados extremamente detalhada e com qualidade reconhecida13,14. Outra 
limitação importante é a forma de cálculo da linha de pobreza, sendo 
que os pontos de corte são definidos a partir de um grau de 
arbitrariedade.  
Os resultados reforçam a importância da utilização dos dados 
nacionais produzidos na POF a fim de monitorar os aspectos 
relacionados à saúde e os gastos em saúde para o desenvolvimento e 
avaliação de políticas de saúde que visem garantir a proteção da 
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Tabela 1 – Descrição da amostra (n,%), proporção de domicílios 







Figura 1 - Contribuição de cada item de despesa no empobrecimento 




Tabela 3 - Fatores associados ao empobrecimento devido aos gastos em 
saúde considerando-se como ponto de corte de linha de pobreza o 
critério do Banco Mundial corrigido pela Paridade do Poder de Compra 
(U$3.54 diário). Brasil, POF 2008-9. 
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Tabela 4: Fatores associados ao empobrecimento devido aos gastos em 
saúde considerando-se como ponto de corte de linha de pobreza o 




















































































































































































































Questionário POF 5 
 
 
237 
 
238 
 
239 
 
240 
 
241 
 
242 
 
 
